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Vorwort. 



Wie ich meine ersten Mitteilungen über Beseitigung der Linse bei 
hochgradiger Myopie zuerst dem Heidelberger Kongress vorgelegt habe, 
dachte ich, auch diese Arbeit in deutscher Sprache erscheinen zu lassen. 
Während ich in Unterhandlung mit einer deutschen Fachschrift hierüber 
stand, erhielt ich von der französischen ophthalmologischen Gesellschaft 
den Auftrag, über diese Frage an ihrer Vereinigung im Mai 1899 Bericht 
zu erstatten. Lege hiermit den deutschen Fachkollegen, denen gegenüber 
ich mich in einer gewissen Schuld fühle, die deutsche, etwas vervollständigte 
Übersetzung meines Berichtes vor, in der Hoffnung, zur Aufklärung der 
wichtigen Frage beitragen zu können und zwar nicht nur von ihrer prak- 
tischen, sondern auch von ihrer theoretischen Seite aus. Die Wahl des 
vorderen Brennpunktes des Auges als Ausgangspunkt für die Refraktions- 
bestimmung scheint mir wichtig und der Diskussion würdig. 

Bern, April 1900. 

E. Pflfiser. 
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Jie Geschichte der Entfernung der durchaichtigen Linse kannte bis 
vor wenigen Jahren nur zwei Indikationen: Die starke Kurzsiehtigkeit uud 
der Keratokoniis. 

Die anderen Indikationen für diesen operativen Eingriff sind jüngeren 
Ursprunges und haben trotz ihres wissenschaftlichen Interesses eine relativ 
nur untergeordnete praktische Bedeutung. 

Die Entfernung der durchsichtigen Linse als Radikal - Operation der 
grossen Kurzsichtigkeit ist eine der brennenden Fragen der operativen 
Ophthalmologie unserer Tage. Dies ist der Grund, weshalb sie an die 
Spitze des Berichtes gesetzt wird. 

Die Geschichte dieser Operation ist heute wohlbekannt durch die 
Studien von Fukala, Vacher, Panas und Otto. Einzig die Mitteiluug 
von Desmoulins über diese Operation, von Benedikt in seinem Lehr- 
liiich citiert, bleibt aufzufinden, Trotz wiederholten Nachforschungen in 
den Bibliotheken von Paris ist es bisher unmüglich gewesen, einen weiteren 
.Ullialtspunkt über diese Mitteilung von Desmoulins zu finden. 

Um die letsitc historische Phase der Operation zu resümieren , kann 
man sagen, dass dieselbe von Ad. Weber in Darmstadt ausgeführt und 
der Ophthal mologiscben Gesellschaft in Heidelberg 1858 empfohlen wurde, 
infolge des von Donders und Albrecht v. Graefe erhobenen Wider- 
spruches jedoch bei den Augenärzten keine Gnade gefunden hat. und dase 
, sacfa die später von Mauthner ausgegangene Anpreisung dieser Ope- 
Üon die Situation nicht zu verändern vermocht hatte. 

Fukala und Vacher verdanken wir die Wiederaufnahme und 
pularieierung der (Operation. Fukala hat seinen ersten Fall im April 
187 operiert; Vacher im April 1S89-. jedoch vollständig in Unkenntniss 
I Voi^heus und der Erfahrung von Fukala, dessen erste Mitteiluug 
t 1890 erschienen ist. . 

UlisBt. Opentlvo UuMilignug iler dorchslihtigcn Limw 1 
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Zweck und Methode der beiden Autoren, wie schon aus den Titeln 
ihrer Publikation zum Teil hervorgeht, sind folgende: 

Fukala operierte anfangs nur Kinder und junge Leute bis zum 
Alter von 24 Jahren durch einfache oder wiederholte Discission, welcher 
er die Linearextraktion folgen liess. In den Fällen von Eiuäugigkeit , wo 
Fukala seiner Sache absolut sicher sein wollte, schickte Fukala der 
Discission eine Iridektomie voraus entsprechend der Operationsmethode 
für die weichen Stare nach Alb. von Graefe. Fukala will nur Augen 
operieren, deren Hintergrund keine krankhaften Veränderungen aufweist. 
(„Die operative Behandlung der hochgradigen Myopie", Arch. f. Ophth. 
XXXVL 2. 230. 1890.) 

Vacher dagegen legt in seinem „Traitement de la myopie progressive 
choroXdienne et prophylactique du d^collement de la rötine, par la sup- 
pression du cristallin transparent" (Societö d'ophthalmologie de Paris 1891) 
Gewicht darauf, dass er nur alte Leute operiere und nur Augen mit aus- 
gedehnten Veränderungen der Aderhaut und der Netzhaut, die zudem 
mit Symptomen kompliziert sind, welche eine Ablösung der Netzhaut 
befürchten lassen, wie mit diffusen oder organisierten Glaskörpertrübungen, 
Photopsien etc. Vacher operiert nicht durch Discission und Linear- 
extraktion, sondern mittelst Lappenextraktion ohne Iridektomie. 

Trotz dieser beiden Publikationen von Fukala und Vacher behauptete 
sich der Skepticismus gegen die Operation und lieferte seinen letzten 
grossen Kampf am Heidelberger Kongress 1892 in der Diskussion, welche 
den Mitteilungen Schweiggers und derjenigen des Berichterstatters folgte. 

Seitdem hat die Operation rasch an Boden gewonnen. 

Zwei ernste Vorwürfe sind gegen die Operation erhoben worden: 

1. Der Verlust der Accommodation. 

2. Eine grössere Neigung zur Ablösung der Netzhaut. 

Die Frage bezüglich Verlust der Accommodation hat sich zur Stunde 
in sehr befriedigender Weise gelöst. Die theoretische Betrachtung schon 
lässt vermuten, dass die Aufhebung der Accommodation auch die Unter- 
drückung der fatalen Folgen der Accommodation bedeutet und dass die 
Ruhestellung des Ciliarmuskels die Ernährung der Aderhaut und der Netz- 
haut des verdünnten ausgebuchteten hinteren Augenpoles begünstigen muss. 
Diese Voraussetzung wird sich erfüllen, wenn man verhindert, dass der 
Giliarmuskel, der Spanner der Aderhaut, durch Mitbewegung mit dem 
anderen Auge in Bewegung gesetzt werde, indem man entweder beide 
Augen operiert, oder bei einseitiger Operation den Patienten sich haupt- 
sächlich nur des operierten Auges bedienen lässt. 



Die thataachlielieu Operatiaiisreeultate rechtfertigen <Iie Theorie iii 
lUem Masse und weisen eine Fuuktionsverbeeserung aul', die zum Teil 
□igsteus auf eine bessere Eruahruug des hintere» Poles zurückzuführeu ist. 
Der Operierte tauscht seine Accommodiition ans gegen eine Pseudo- 
■ommodation, deren lineare Ausdehnung bedeutend diejenige der eiu- 
^üssteu Aciionuuodation übertrifft, und Donders selbst wäre über diesen 
istauach erfreut geweseu, hätte er eine Reihe operiertei- Fflile verfolgen 

Die Ablösung der Netzhaut bildete die Hauptstütze der Befürchtungen 
ttüglich des Operationsresultotes. 

Würde die Operation wirklich die Netzhautablösurig begünstigen 
Stz einer vollkommenen Technik, welche den Indikationen der verschiedenen 
! genau Rechnung trägt, so wäre damit die Operation verurteilt und 
ttte nicht ausgeführt werden. 

Dieser Beweis existiert bis jetzt keineswegs. Die Operationsresultate 
tscbiedener Kliniken und meine eigenen lassen vielmehr an einen 
pphylaktiseheu EiuHuss derselben denken. Das ,,post hoc ergo propter 
' gilt nicht für die Fälle, bei denen die Operation glatt und ohne jede 
pmplikation verlaufen ist. Die Netzhaut kann sieh ablösen auch trotz 
• Entfernung der Linse, 

Eine Beobaclitung aus der Leipziger Klinik, von Otto in seiner 
Arbeit (pag, 423) erwähnt, lehrt, welche Vorsicht das Urteil gewisser Fälle 
verlangt. 

Eine Tochter, im Alter von 26 Jahren, mit einer angeborenen Myopie 
von 25 D. stellt sich in der Klinik vor. Das rechte Auge war seit einem 
.Jahre blind; das linke Auge trübte sich seit einigen Tagen. Der Augenspiegel 
zeigte eine flache, periphere Ablösung der Netzhaut, VV^äre die Kranke 
einige Monate vorher operiert worden durch die Entfernung der Linse, 
wie es zuerst in Aussicht genommen war, und wäre die Ablösung im 
gegebenen Moment eingetreten, hätte man nur zu leicht einen ursÜchUcben 
Zusammenhang zwischen den beiden Thatsachen erhohen. 

Ich rauss hier eine meiner Beobachtungen erwähnen: Fräulein 1' . . . 
Luise, von Pruntrut, 1878 geboren, stellt sich in meiner Konsultation zum 
erstenmal im Alter von 9 Jahren vor mit einer angeborenen Myopie: der 
Vater war kurzsichtig. Sie wies folgenden Status auf: 

1887 U. V. o. a. + l,ü Sö^n, — lU (?) V0,3 

Wecker 0,25 in 6 cm gelesen, Brille o. a. —7 —0.5 85"n 
o, d. Temporales Staphylom 0,5 bis 0,75 D. p., dreistufig. 
o. 8. Temporales Staphylom 0.6 D. p. Depigmeutatjon der Chorioidea. 

1888 18. II. o. a. -8 —1 85"n VU,4; Arbeitsbrille o. a. -4 —1 Sö^n. 



Ii 



1W90 18. X. 



1891 







\Hm 18. V. o, d. —16 —1,0 85«n V0,4; Temporales Staphylo«! l^D.j^ 
0. s. -U —1.0 Sö-'u Vü,3. 

. d. —18 —1,0 8n"n Vü,4 
o. s. —15 —1.0 Sö^n V0.2. 

Die Augen immer ausserge wohnlich gross und hervorateliencl, scheinen 
sich noch 7,u vergrössem. 
. VÜI. NetzhautablöauDg auf dem rechten Auge. 
1898 (i. VI, Giiiizhche Ablösung der Netzhaut auf beiden Augen. Star 

Die Kranke, jetzt 20 Jahre alt. hat sicli mir seit sieben Jahren nielu 
mehr vorgestellt; ist seit einigen Jahren gänzlich blind infolge Netzhau: 
ablösutig uud hat zwei Jahre in einem Blindenasyl zugebracht. 

Hfttte ich dos Unglück gehabt die beiden Augen dieses Mädcbi 
zu operieren und hfitte sich die Netzhaut dennoch abgelöst, würde 
seibst kaum den Mut gehabt haben darau za zweifeln, dass die Ablösui^ 
die Folge der Operation gewesen sei, und würde vielleicht meine Meinung 
in dieser Frage geändert haben. Die Patientin selbst, ihre Verwandten 
uud meine Kollegen, welche diesen Fall kontrollierten, würden sich beeik 
hoben, mich für diesen schlimmen Ausgang verantwortlich zu machen und 
die verhängnisvolle Wirkung der operativen Beseitigung der Linse bei 
liochgradiger Myopie zu konstatieren. Aber für mich ist es gar nicht 
gesagt, dass die Discission der Linse, im Alter von 7 bis 10 Jahren unter 
nommeu, vor der ausbrechenden Zunahme der Myopie zwischen 1888 uml 
1889. nicht hätte die Desorganisation der beiden Augenhintergründe anhalten 
oder verlangsamen können. 

Vor mehr als 20 Jahren habe ich einen Fall beobachtet, welcher 
einen guten Einfluss der Discission auf die Netzhautablösnng rechtfertigt 
Es handelte sich um einen 21 jährigen Manu, welcher einige Jahre vorher 
wegen Xetzhautablösung mit Punktion der Sklera behandelt worden 
Bei dieser Gelegenheit war die Linse des linken Auges verletzt woi 
In diesem Auge hatte sich die Netzhaut wieder angelegt und ich habe 
Star herausnehmen können mit einem Erfolg, welcher diesem Mai 
erlaubt noch heute seinen Lebensunterhalt zu verdienen; das andere Ai 
ist blind geblieben. 

Die Frage Ober die Netshautabiösung wird weiter unten noch geiiai 
L>ebandelt werden. 

Um ru endgültigen St-hlüssen in dieser schweren Frage zu kommi 
genügen die vergleichenden Statistiken der Netzhaulablösung im allgemeini 
sowie in den operierten wie nicht operierten Augen der .Myopen 
vreitem nicht. 
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Hielur bedarf es einer grossen Zahl von Fällen, bei welchen beide 
en vor der Operation in ungefähr gleichen Verhältnissen stehen; wir 
sen dieselben nach einseitiger Operation eine lange Reibe von Jahren 
Mobacht«n können. Für diese Schlüsse könnten nur die Fälle benutzt 
rerden , bei denen die Operation ohne irgend welche Komplikation aus- 
[eführt worden ist, hauptsächlich ohne einen Tropfen ülaskörperverlust 
■nnd ohne tiefe Discissionen, Bis dahin wird sich jeder Operateur in erster 
Linie durch seine eigene Erfahrung leiten lassen. 

Ich persönlich habe viele Verbesserungen durch die Operation der 
hochgradigen Myopie erreicht, und überzeugt, Gutes zu thun, werde ich 
fortfahren, sie künftig auszuüben, mit der Absicht, immer genauere Indi- 
kationen zu finden und damit die Technik immer mehr zu vervollkommnen. 

Ich lege Gewicht darauf die Gesellschaft mit den Resultaten, welche 
ich bei der Entfernung der durchsichtigen Linse bei hochgradiger Myopie 
in der Augen-Klinik der Universität Bern sowie in meiner Privat-KUnik 
erhalten habe, bekannt zu machen. 

Meine eigenen Beobachtungen werden mir als Führer dienen, um 
mich in den Mitteilungen und Kritiken meiner Kollegen zurecbtzußoden 
und mir eine solide Basis in dieser so wichtigen und noch so sehr der 
Aufklärung bedürftigen Frage sein. 

Bevor ich mit den klinischen Beobachtungen anfange, muss ich mich 
über einige Fragen der klinischen t)phtbalmometrie und Optometrie, sowie 
über andere praktische Methoden hochgradig kurzsichtige Augen zu unter- 
suchen aussprechen, und überdies einige vorläufige Betrachtungen über 
die gegen die Operation erhobenen Einwendungen beifügen. 



Klinische Ophthalmometrie. 

Die Arbeiten von Java! über die klinische Ophthalmometrie haben 
zu genaueren Lfntersucliungsmethoden der Refraktion der Augen unserer 
Patienten geführt. Das Instrument von J a v a I - Sc h i ö t z , bei jedem 
ametropen und emmetropen Auge angewandt, giebt uns den Grad des 
Hornhautastigmatismus an und überdies die Krümmungsradien der Horn- 
haut. Dadurch wird für uns jedes Auge ein Individuum mit seinen eigenen 
dioptri.sehen Konstanten und tritt damit aus dem Ilabmen eines Schemas 
heraus. Das emmetrope Auge ist nicht mehr ein einziger Typus, es stellt 
im Gegenteil eine ganze Reihe von Typen dar für die Hornbautkrümmung 
und die Länge seiner Sagittalachse. 

In den französischen Augen - Kliniken macht man sehr häufigen 
lebranch von der Ophthalmometrie und täglich gewinnt sie mehr Boden 



in den anderen Ländern. Um richtigen Nutzen daraus zu ziehen, üi a 
nOtig, dase uian die Beziehungen des Hornhautastigmatismus zu ita 
totaleu AstigDiatismus des Auges kenne. 

Selbstverständlich ist die Methode in Frankreich sehr bekannt 
ist SB aber nicht überall in gleichem Masse, wie es aus deu neuen deutsckei 
Publikationen hervorgeht. 

Um jeghehes Miss Verständnis zu verhüten, musa ich hier wieda- 
holen, dass ich in der Benennung der Meridiane nicht Java] gefolgt hm. 

Die Einteilung beginnt in der Vertikalen oben mit 0", uaeh reciiü 
und nach links sind die Meridiane symmetrisch mit 0" bis 90" bezeiohnfl- 
In den Krankengeschichten bedeuten die kleinen Buchstaben ,,t" und 
temporal nnd naaal mit Beziehung auf den Patienten. 

Diese einfache Meridianeinteilung erleichtert ausaerorflentHch dit 
Vorstellung der Lage der Meridiane für den Arzt und schliesst jedes 
Irrtum aus. 

Die genaue Kenntnis des Hornhautastigmatismus nach Grad und 
Lage der Hauptmeridiane setzt uns in den Stand, einen zu grossen operativen 
Homhautastigmatisraus zu vermeiden und in vielen rj\lleu einen prt' 
existierenden Astigmatismus sogar zu korrigieren. 

Optometrische Bezeichnung und mathematischer Ausdruck 
für den Grad der Ametropie. 

Der Unterschied, den wir bei den verschiedenen Autoren iu der 
Definition des ,,RefraktionBzustande8" antreffen, hat zu grosseu Ver- 
wirrungen geführt, sowie zu irrtümlichen Schlussfolgerungen über den 
Refraktionswert der KrvstalHinse bei der holien Myopie. 

Das KorrektiousglaB, 13 — 14 Millimeter weit von der IJornbaut placiert, 
stellt in der Praxis den Ausdruck des Refraktionsi^ustandes eines AugH 
dar, Die WiaaenschafI und deren Autoren haben nnglüeklicherweiae dif 
Frage, welche die Praxis so richtig gelöst bat, komphziert. 

(Jirand-Teulon hatte die wissenschaftliche Boais für das Vorgeluinl 
des Augenarztes in der I'raxis hergestellt. Er hatte bewiesen, dass d 
dioptnschen Konstanten beim zusammengesetzten System, welches aus di 
Vereinigung eines Auges mit einer Korrektionshnse hervorgeht, d 
glücklichsten sind dann, wenn die Korrektioushnse in deu vorderen Breua 
punkt des Auges gestellt ist, weil in diesem Falle: 

I. Die Httuptbrennweilen des Systems, welches ans dieser Vereiiiigmnj 
hervorgeht, diqi.-Tiigen des Auges selbst bleiben. 



2. Der vordere Brennpunkt unverändert in seiner Position bleibt (im 
Jentrum der Korrektiouslinse). 

3. Der hintere Brennpunkt einzig verschoben ist (die hintere Brenn- 
weite bleibt die gleiche); er weicht mit der zweiten Hauptebene zurück, 

Brenn die Korrektionslinse positiv ist und zwar um lg ^ ^ -■ -■- 

Die DistRnz der Netzhaut vom hinteren Brennpunkt und die Brenn- 
(peite der Korrektionslinse sind in diesem Falle koniugierte Brennweiten: 
1, I, ;= q/ ff" lind 
l, = f 
Die Grösse , um welche sieh das myopische Auge verlängert , oder 
1 welche sich das hypermetrope Auge verkürzt, ist daher umgekehrt 
■oportional der Brennweite der Korrektiouslinse 1" oder direkt proportional 
• Anzahl Dioptrien, welche die Brechkraft dieser Linse ausdrücken. 

Der dioptrische Wert der Korrektionslinse giebt den genauen Aus- 
Tick für den Grad der Ametropie. 

Die Distanz zwischen der Netzhaut und dem hinteren Hauptbrenn- 
Eliikt im schematischen Auge von Listing (die Zahlen abgerundet von 
pirand-Teulon), wenn f als ^ 1 ra oder 1000 mm angenommen wird, ist 

. tp' ff" 15 mm X 20 i 

' ~ lÖÖÖ ~ lÖÖÖ 

Die Einheit der Veränderungen der Längsachse des Auges, bei 
Ametropie ist also 0,3 Millimeter für l Dioptrie oder 3 Millimeter für 
10 Dioptrien. 

Es ist ersichtlich, dass diese Einheit mit den dioptrischen Konstanten 
des schematischen Auge-s sich ändern wird. 

Das Ophthalmometer giebt uns den Hornhautradius für jedes einzelne 
untersuchte Auge an und setzt uns dadurch in den Stand, die Entfernung 
zwischen Netzhaut und hintern Hauptbrennpunkt für jedes eiuüelne Auge, 
dem wir in der Praxis begegnen, direkt zu bestimmen. 

Die Tabelle dieser Einheiten (Ig), welche mit den verschiedenen Horn- 
hautradien korrespondieren, wird weiter unten bei der Besprechung der 
Refraktionsänderung des kurzsichtigen Auges durch die Entfernung der 
Linse folgen. 

Die Analogie mit dem Mass der Accommodation bestimmte Dondera, 
die Hefraktiou des linscnhalligen Auges durch den reciproken Wert des 
Fernpimktabstandes vom vordem Knotenpunkt auszudrücken. 

Diese Art des Vorgehens war dank der Autorität von Donders in 
ler Ophthalmologie allgemein angenommen worden, trotz der Unbequem- 



- = 0,3 mm 



liebkeit, den wahren RefraktionezustaDd des Auges durcb eine komplizier 

Rechnung aus der Brechkraft der KorrektionBlinse ableiten zu müssen. 

Nagel hatte später versucht, den Knotenpunkt mit dem Hauptpim 

als Ausgangspunkt für das Mass des Fernpunktabstandee zu vertauecbe 

„/ 2 j i s e 7 s s w ff u a /* xs /fi ff__ 
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Fig. I- 



. Der Hauptpunkt hat wpniger Unzuktiininlioli keilen als der Knotenpunkt, 
■■aber er bleibt iiouh wesentlicli hinter dem Brennpunkt zurück, selbst nach 
Sder Ansicht von Nagel. Man begreift daher schwer, dass Nagel nicht 
äi für diesen letzteren sich entschieden hat. 

Der Widerspruch, welcher sich nach dem Vorgehen von Douders 
zwischen Theorie und Praxis ergiebt, macht sich besoudera bei Gelegenheit 
der Entfernung der durchsichtigen Linse als liemedium ultimum gegen die 
hochgradige Myopie bemerkbar. 

Um die Fehlerquellen bei der uptonjctrischen Bestimmung hoch- 
gradiger Myopien ku bestimmen, wenn man nicht genau die Entfernung 
der KorrektionsHnse vom Knotenpunkt berücksichtigt, habe ich der Heidel- 
berger Gesellschaft im Jahre 1892 die beigefügte, von meinem damaligen 
ersten Assistenten Dr. Steiger, Augenarzt in Zürich, konstruierte Kurve 
vorgelegt. Die Kurve erlaubt «u gleicher Zeit ohne jede Rechnung den 
wahren Refraktionszusbmd entsprechend einem gegebenen Korrektionsglas 
unmittelbar abzulesen. 

Über der geraden Linie, welche den Refraktionswert nach Donders 
darstellt, vom Knotenpunkt (k) aus gerechnet, geben die Abscissen die 
Nummern der Korrektionsgläser für die Hypermetropie an, die Ordinalen 
diejenigen für die Myopie, oder, was aufs Gleiche herauskommt, geben 
die Abscissen links die Nummern der Korrektionsgiäser für die Hyper- 
metropie an, rechts diejenigen für die Myopie und die Ordinaten geben 
oben den klinischen Ausdruck für die Myopie an, unten denjenigen für 
die Hypermetropie. 

In seiner Arbeit „De la röfraction de l'oeil fort myope" von 1892, 
und seither in verschiedenen andern Arbeiten hat Ostwall die verschie- 
denen Methoden der wissenschaftlichen Refraktionsbestimmuog besprochen. 
Er hebt von neuem die Vorteile des vorderen Brennpunktes gegenüber 
den Nachteilen des Knotenpunktes und des Hauptpunktes hervor, und 
macht zum Schluss den Vorschlag, auf Girand-Teulon zurückzukommen 
und auf alle Fälle den vordem Brennpunkt des linsenhaltigen Auges für 
das Mass der Accommodation und des Fernpunktabstandes im linsenhaliigen 
und im linsenlosen Auge zu wählen. 

Die Entfernung des vorderen Brennpunktes, welche im linsenloson 
Auge ungefähr nehn Millimeter grösser ist als im vollständigen Auge, 
würde diese kleine Inkonsequenz entschuldigen durch die Vorteile der Praxis 
und durch die Leichtigkeit, durch Berechnung die Linse zu hnden, welche, 
im vorderen Breimpnnkt aufgestellt, das liusenlose Auge neutralisieit. 

Ostwalt fügt zu den Gründen von Girand-Teulon zu Gunsten 
des vorderen Brennpunktes noch den weiteren liinKu. 
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Er hebt besonders ilen Eiiifliiss hervor, welchen die Eutfemung d*f 
Linse vom Auge auf ihren Korrektionswert ausübt, besonders bei zusammen- 
gesetzten Astigmatismen. Währenddem ein einiaches Cylinderglas sieb W 
Annäherung oder EntTemung des Auges ganz, Ähnlich verhält, wie ein 
ephärisches Glas, so ist die cylindrische Wirkung ganz anders für sphärisch 
cylindrische Gläser, und zwar ganz anders für konkav-sphärisch-cyliiidriscln:' 
und anders für konvex-sphärisch-cylindrische Gläser. 

Für die astigmatischen Augen — mit ein und demselben Cylinder 
korrigiert — würde der Grad von Astigmatismus, welchen man feststellen 
müsste, um den wissenscliaftlicheo Forderungen nach Donders nachzti 
kommen, sehr verschieden sein nach dem Grad der sphärischen Ametropie 

Für die optometrischeu Messungen spielen diese Differenzen kein' 
praktische Kolle, aber ganz anders verhält es sich mit der Ophthalmometrie. 
welche den wahren Hornhautastigmatismus, der in inniger Beziehung mil 
dem Totalastigmaüsmus des Auges steht, angiebt. 

Man niuss sich also daran erinnern, dass für den direkten Astigma- 
tismus der Grad, welchen wir durch das Ophthalmometer kennen, höher 
sein wird, als derjenige des ueutrahsierendeu Cyliuders in allen Fälleu 
von hypermetropischem Astigmatismus und namentlich in der Verbindum 
desselben mit sphärischer Hypermetropie, hauptsächlich nach den Exl 
tiouen der Altersstare, währenddem für die Fälle von myopischem Astid 
uiatismus mit starker Myopie verbunden der Grad des Ophthalmometai 
über, gleich oder unter derajenigeu des neutralisierenden Cylinders sein kann 

Die ziemlich konstante Regel für den einfachen inversen Astigmatismi 
wird viele und verschiedenartige Ausnahmen erleiden, sobald der Ästiff 
matiamua sich mit erhöhter sphärischer Ametropie vereinigt. 

Die optometrischeu Messungen werden also für die Verschreiban 
von cylindrischeu Brillengläsern immer uueutbehrhch bleiben; das OpI 
tliahnometer giebt ihnen wertvolle Wegleitungen. 

Durch Ost walt veranlasst, bin ich persönlich ebenfalls auf Girand 
Teulon zurückgekommen, dessen Methode der optometrischeu 
mung unbestreitbare Vorteile besitzt. Ich bin entschiedener Vertreter 
vordereu Brennpunktes als Ausgangspunkt für die Messung der Brennweil 
geworden, und hoffe, dass derselbe dui-ch die KoUegeu bald in sein alt 
Kecht eingeaetKt werde. 

In den Krankengeschichten wird also die Korrektionslinse sofort di 
Kefraktionszustand ausdrücken. Die Verminderung der Refraktion duri 
Entfernung der durchsichtigen Linse wird also durch die Zahl vou Dioptlii 
lies die Myopie vor der Operation korrigierenden Glases ausgedrückt, 
der Zahl von Dioptrien der Korrekliouslinse der entstandonen HypeSl 
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metropie oder minue der /!alil von Dioptrien der Korrektionslinse der 
eventuell restiereiiden Myopie. 

Wenu wir von der optometri scheu Methode von Girand-Teulon 
ausgehen, so werden die Klagen, betreffend die Refraktionflverminderung, 
durch Aphakie bei hochgradiger Myopie, welche in der Litteratur seit 
1892 so Ott gehört wurden, nicht mehr zu Recht bestehen. 



Verminderung der Refraktion durch Aphakie. 

Unsere Beobachtungen, sowie diejenigen aller anderen Operateure 
lassen ersehen, dass die gleichen Grade von Myopie, sei es in Wirklichkeit, 
sei es nur scheinbar, eine verschiedenartige Refraktions- Verminderung durch 
die Aphakie eifahren. Zunächst soll hervorgehoben werden , dass wir iu 
unsern gewöhnlichen Rechnungen eine Achsen-Myopie annelimon. Von 
den Ursachen der verschiedenen Myopiegrade bei gleicher Achsenstellung 
lassen sich nur die verschiedenen Hornhautkrümmungen einer genauen 
klinischen Messung unterziehen, Überdies erschweren vermeidbare und 
unvermeidbare Fehlerquellen die klinischen Nachforschungen. 

Übergehen wir die Aceoramodationskrampfe, welche bei den hoch- 
gradig Kurzsichtigen vorkommen, hauptsächhch im jüngeren Alter, und 
welche der Beobachtung so leicht entschlüpfen, wenn man die Unter- 
suchung im aufrechten Bild vernachlässigt. Die Skiascopie löst ituweilen 
die Accommodationskrämpfe aus. In verdächtigen Füllen wird die Anwen- 
dung vom Atropin notwendig. 

Übergehen wir die ungenügenden Korrektionen der die Myopie 
begleitenden Astigmatismen, welche sich oft durch eine geringe Sehschärfe 
bekunden; in den meisten Fällen können sie von deujeDigeu. welche sich 
der Ophthalmometrie bedienen, vermieden werden. 

Die mehr oder weniger vermeidbaren Felilerquellen rühren von der 
Schwierigkeit her, das Korrektion sglas in den vorderen Brennpunkt des 
l^uges zu setzen. 

^ Zunächst wechselt der vordere Brennpunkt mit dem Krümmungs- 
radius der Hornhaut. Wir werden weiter nuten sehen, wie mau ihn mit 
einer für die Praxis genügenden Genauigkeit liudeu muss. 

Ist der vordere Brennpunkt des in Frage stätwndeu Auges bekannt, 

so stellt sich eine zweite noch grössere Schwierigkeit in den Weg: die 

Schwierigkeit, die Entfernung dieeeG Brennpunktes vom 1 lornhautecheitel 

taus »u messen, und das Korrekliousglus genau in dieson Brennpunkt 

I stellen. 
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Eine andere Reihe von Fehlerquellen ist gegeben durch die Linai 
ihre Stellung, ihren Krümmungsradius, sowie durch den Refraktionsimit! 
der Linse nnd des Kammerwassers; glücklicherweise sind diese GrÖest 
im aligemeineo ziemlich zu vernachlässigen. 

Das Zurückweichen der Linse, welches ziemlich oft in den kua 
sichtigen Augen vorkommt, überschreitet nicht selten 1 — 1,5 Millimeta 
und ausnahmsweise 2 — 3 Millimeter. Für solche Stellungsauterschiei 
wechselt der Refraktiousunterschied nach Aphakie um 0,7 — 2,4 D. 
den Berechnungen von Schoen. Unglücklicherweise fehlt uns ein klinisch 
brauchbares Instrument, welches uns erlaubt, die Tiefe der vorderen KammO 
in wenig Zeit und mit einer genügenden Genauigkeit zu mesf 

Die Krümmungsradien der beiden Linsenoberflächen wechseln kana 
in den Augen mit verschiedener Refraktion; diese Vermutung grüiidft 
sich allerdings nicht auf zahlreiche Messungen. 

Die Resultate der Entfernung der Linse scheinen im aUgeineiiM& 
die Ansicht, dass die Linse gleichen dioptrischen Wert in den Augen 
verschiedener Refraktion habe, zu bestätigen. 

Jedoch ist es nicht ganz unwahrscheinlich, dass für daa emmetrofA 
Auge die Linse eine gewisse Freiheit in der Krümmung ihrer Oberflficbn 
wie die Hornhaut besitzt, und dass mit einem längeren Radius der Horn- 
haut sich ein längerer Radius der vorderen Linsenoberfläche vereinigen 
wird und umgekehrt. Wie in den hochgradig kurzsichtigen Augen miin 
für die Hornhaut mittlere, sehr lange und sehr kurze Radien findet, wünie 
man wahrscheinlich für die Linse ähnliche wenn auch geringergraJigi- 
Krümmungsradien Enden. 

Heimholt» hat für die menschhehe Linse folgende Radien gefimdeD: 
Krümmungsradius des Scheitels der vorderen Oberfläche 10,162 — 8,865. 
Kni nimuugsradius des Scheitels der hinteren Oberfläche 5,800— 

Von Keuss hat den Krümmungsradius der vorderen Linsei 
in den myopen Augen grösser gefunden als in den emmetropen, im 
12,611 mm für das myope Auge. 

Da die Differenz zwischen diesem Mittel und den Graden für 
emmetrope Auge sehr bedeutend ist. verlangt sie eine Kontrolle and 
um sehr mehr, als diese Messungen leicht Fehlern ausgesetzt sind, 
myopen Augen haben oft eine erweiterte Pupille. Nun sind aber dii 
peripheren Teile, welche iu Aktion treten, weniger gekrümmt als di 
tralen Teile. Schon Helmholtz, Knapp und Coccius haben 
Bemerkungen gemacht, wie von Reusa. 

Die hüilere Linsenoberfläche, welche sich im allgemeinen gleich 
scheint weniger zu wechseln als die vordere Oberfläche. 
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Nach von lieuas ist itlso die Brennweite der Linse bei den Myopen 
kst immer grösser als diejenige bei den Emmetropen. 

Die Veniieliruug des Refraktionsindex des Kammerwassers wird nur 
^tfln eine leiebte Myopie verursachen. 

Moauro hatte mit Hülfe des reduzierten Auges und der Formel: 
1 D _ n— 1 
f'" + "f " r 
Brechnet, dass die Vermehrung dieses Index die Refraktion ändern würde, 
) folgt: 

Index Refraktion 

1,333 Einmetropie 

1,3466 Myopie 2D 

1,3600 Myopie 5 D 

1,400 Myopie 10 D 

pd .SohrapiiiKPr f^n<ä nach der Formel: 



f.: 



blgeiide Beziehungen: 
Index 
1,3360 
1,345 
1,349 
1,353 



Refraktion 
Emmetropie 
Myopie 1 D 
Myopie 1,5 D 
Myopie 2D, 



HesB erklärt die Ungeiiauigkeit der Berechnung von Moauro und 
^hrapinger und kommt seinerseits zu folgendem Resultat. Eine Ver- 
jehrung des Index von 1,3365 auf 1,377 verursacht nur eine Myopie von 
mt D und diejenige von 1,42 nur eine Myopie von 5 I). 

Aber es ist ausser Zweifel, dass FiÜle von Myopie bestehen, besonders 
t vorgerücktem Alter, welche durch die Vermehrung des Index der Linse 
Torgerufeu worden sind. 

Die Fehlerquellen in der Voraussage der Refraktions -Verminderung 
rch Entfernung der Linse, welche auf den Verschiedenheiten im dioptri- 
schen Wert der Linse und des Kammerwaseers beruhen, werden immer 
unter denjenigen bleiben, welche durch ungenaue Stellung des Korrektions- 
glases begangen worden sind. Deswegen werden für denselben Grad der 
Myopie die Zahlen vei-scbieden sein, sowoiil für den gleichen Operateur, 
iils aucli hauptsachhch für die verschiedenen Augenärzte. Jede Klinik 
wird ihre eigenen a]iproxiiiiaüven Werte haben, wie Otto es übrigens er- 
n'ithnt hatte. 
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hU: Vornnf^tAf^fi d^r indiracheinlichen Refraktion in jedem FaDe tod 
zu ofM^rii'.ff^ttfUfr Kürzlich tigkeit durch Aphakie, sowie die l e tA MpAtm 
lPisiiiHffti4i t\$:r priffi&rf:u Hf^mküou nach der Entfernung der Linae and 
^ ßsxftxülli^tsfnhiu'ysu/ßtt in d^rr Aphakie hat in den letzten zehn Jahren schon 
vU:U^ Aiiion'At he^;liäfligt und wir können hier diese Arbeiten nicht mit 

Im Jahn; 1878 hat un« Hadal folgende Formel gegeben: 

K, = ' = 28 — 2j> N oder 

N " - !{, i«t die Nummer de» Korrektionsgiases für die Feme in Dioptrien, 
w<$lcheM itj den vorderen Brennpunkt des linsenlosen Auges gestellt ist 
W<?nn N — : O ist, so ist Ki = 28. Das heisst, dass eine Myopie von 28 D 
dun;h A|)hakie in Kmmetropie umgewandelt werde, wenn das Korrektions- 
^liiH 24 mm vor der Hornhaut aufgestellt ist, entsprechend einer Myopie 
von 28 l>, für den Fall, dass das Korrektionsglas in den vorderen Brenn- 
punkt (h'N linsenliultigen Auges gestellt ist. 

Wio ist wohl Budul auf die Formel gekommen? Er geht von der 
B<^zi«hung zwisclKjn der Kntfernung der Netzhaut vom hinteren Brenn- 
punkt und (l(?r Brennweite der Korrektiouslinse aus, welche sich zu einander 
Viirlialtc^n, wie zwei konjugiorto Brennweiten, deren Formel weiter oben 
H(*lion angefdhrt ist. 

1/ L" ■-= <D' 0" für das linsenhaltige Auge, 
r 1" = (p ip" für das linsenlose Auge. 

Woim i; = r = 1 M. = 1000 mm 



L" = 



1000 



Mit Hülfe der dioptriscben Konstanten des sehe matischeu Auges von 
hiHling für das linsenhaltige Auge, 

, „ 15 mm X 20 mm ., ^ 

I 

Dio Kinheit der Veräuderuugen der Achsenlänge des Auges bei Arne- 
ti\»pio ^Myopie sowie Hypermetropie) ist als 0,3 für jede Dioptrie des 
Korrt^ktiousglases oder drei Millimeter für je zehn Dioptrien. 

Wonn Rj tN) die Zahl von Dioptrien des Korrektionsglases für das 
Uu^udiuhi^^ ameürope Auge bedeutet, so ist die Entfernung der Netzhaut 
an\ huUorvn Brennpunkt durch 

H = Rj L" = 0.3 li, 
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Die Formel für das linsenlose Auge: 

r = 



1000 



y, 23,7 mm X 31,7 mm _ /. -- 

~ iooo — u,<o. 

Die Einheit der Veränderungen der Achsenlänge des linsenlosen Auges 

ist also 0,75 mm für jede Dioptrie des Korrektionsglases oder 7,6 mm für 

je zehn Dioptrien. 

Wenn R^ (N) die Zahl von Dioptrien des Korrektionsglases bedeutet, 

so ist die Entfernung der Netzhaut vom hinteren Brennpunkt durch 

Y = Ro 1" = 0,75 R^ 
gegeben. 

Die Formel von Badal, verallgemeinert, wird sein: 

_ y"-Y-g _ y"-R, 1" 

X\j ■-,, 



g bedeuted die Aehsenlänge des emmetropen Auges. 

Hier ist die retrospektive Formel gegeben, weil Rj, der Grad der zu 
operierenden Myopie, als gesucht vermutet ist, und Rg, die Refraktion des 
aphakischen Auges als bekannt gesetzt ist. 

In direkter Form wird die Formel: 



» _ v'—g— Ri I 

J\2 yi 



J 



werden. 

Da L" und 1" mit den dioptrischen Konstanten 9' und 9" wechseln, 
werden wir für das Schema tische Auge von Helmholtz (2) folgende 
Formel haben: 

„ 15,5025 mm X 20,719 mm , 

1000 ^ ' ^' ' 

„ 23,26 6 mm X 31,095 mm , 

1 = jöoo ~ ' ^^'' 

von Tscherning: 

L.,_ m^ min X22,89mm _ ^^3^ ^^ ^^^^^ 

1" = ?iiiüB!^2,61jnm _ ^ .^^^gg ^^ ^^^ 3^ 

lüUU 
Die Formel von Badal ändert sich für das von Helmholtz (2) 
korrigierte schematische Auge wie folgt: 



R.= 



31,095 — 2 2,834 - 0,7 5 R« 
" 0,32 
8,261 - 0,72 Rg 



0,32 
= 25,816 - 2,25 B, 
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in abgerundeter Form: 

Rj = 26 — 2,25 Rg (retrosprektive Formel) 

■ Rj = 1 1 ,5 — 2^^- = 1 1 ,5 - ^ (direkte Formel) 

für das scbematische Auge von Tscherning: 

32,61— 24,75— 0,8 Rj 



R,= 



0,39 
7,86-0,8 Rj 



~ 0,39 

= 20 — 2 Rj retrospektive Formel 

R 

R„ = 10 — s- direkte Formel. 
^ 2 

Ostwalt hatte für das schematische Auge folgende Werte substituiert: 

„ 7,5- 0,675 Rj 
K, 073 

= 25 — 2,25 R2 retrospektive Formel 

4 R 
Rg = 1 1 -— direkte Fornael. 

Für das schematische Auge von Helmhoitz wird sich eine Myopie 
von 26 D durch Entfernung der durchsichtigen Linse in Emmetropie um- 
wandeln; für dasjenige von Tscherning eine solche von 20 D. , ein 
glänzender Beweis dafür, dass das schematische Auge von Tscherning 
sich viel mehr als jedes andere schematische Auge dem idealen emrae- 
tropen Auge nähert. 

Die erzeugten Werte der Formel Rj = 20 ~ 2 Rg sind folgende : 

N = R^ 
Nach der Operation — 8 -7 —6—5—4—3—2—1 — +1 

R' 
Vor der Operation —36-34—32—30 — 28—26 — 24 — 22 — 20 — 18 

N = R, 
Nach der Operation + 2+3+4+5+6+7+8+9+10 

R' 
Vor der Operation —16 — 14— 12— 10 — 8 —6 —4 —2 —0. 

Die Formel von Badal könnte noch mehr der Wirklichkeit genähert 
werden, wenn man anstatt der dioptrischen Konstanten eines schematischen 
Auges, die wirklichen dioptrischen Konstanten von jedem individuellen 
Auge, welche man mit Hülfe des Krümmungsradius der Hornhaut berechnen 
kann, wählen würde. 

Der Wert von y würde leicht zu finden sein, w in qp' = 3 r und q>' = 4 r, 
währenddem der Wert von x zum voraus berechnet und auf der Tabelle 



werden miiaate. Mau musa geßtehen, dass für die Eerechimiigen 
fvon y man auch zwei Werte von einem scheniHtischeu Auge einführeu 
Duss, und zwar die Brennweite der Linse und die Entfernung des ersten 
Enolenpunktes der Linse vom Scheit«! der Homliaut. 

Wenn liomplizierte Formeln dieser Art kein Interesse für die tägliclie 

Praxis haben, so werden die verschiedenen Werte von 1„ — Entfernung 

Mer Netzhaut im hintern Hauptbrennpunkt, entsprechend einer Dioptrie 

■des Korrektiousglases in den vorderen Brennpunkt gestellt — doch immer 

^in solches sowohl für die Ophthalmologie als auch die physiologische 

^tik haben. Wir werden noch Gelegenheit finden, auf diesen Punkt 

iar uckzukommen. 

Ostwalt und später Hirschberg haben die Regel aufgestellt, dass 
1 Fall von reiner Achsenmyopie man für jede Dioptrie der früher bestan- 
L Myopie 0,5 D von der Hypermetropie abziehen müsse, welche durch 
Intfernung der Linse aus dem emmetropen Auge entsteht (^ ungefähr 
l D Ostwalt, = ungefähr 10 D Hirschberg}. 

Mx = (+12-'^'')d 
K^(x) = (+12 — ^)d Ostwalt 



= (+10 

R,: 



-^?) 



D Hirschhe 



Nach der Formel von Ostwalt wird eine Myopie von 24 D sich durch 
Verlust der Linse in Emmetropie verwandeln, nach derjeuigen von Hirsch- 
berg eine solche von 20 D. Diese letzte Zahl nähert sich vielmehr den 
Zahlen, welche wir durch die Operationen erhalten haben, als die erste. 

Es ist interessant zu konstatieren, dass die Modifikation, welche ich 
der Badalschen Formel gegeben habe, dadurch, dass ich die Konstaute 
des schematischen Auges von Helmholtz durch diejemge des schema- 
tiachen Auges von Tscherni ng ersetzte und die Veränderung, welche 
Hirschberg an der Ostwaltschen Formel vorgenommen bat, beide zu 
einer neuen identischen Formel gefülirt habeu. 

Die Ähnlichkeit der Formel von Hirschberg mit der meinen ist 
um so zufrieden stelleuder, als sie ilas Resultat zweier ganz verschiedener 
Operationen sind. 

Stadtfeld hat während seines Aufenthaltes im physiologischen 
optischen Laboratorium an der Sorbonne die Refraktion von Augen verechie- 

frlDgvr. Oporaliv« Bcnitignng dgr dunliilthtwrD Lins*. 2 
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dener Refraktionen nach der Entfernung der Linse mit Hülfe folgender 
Formel berechnet: 

Fl F* 

— 4---= 1 

Hier folgen die Resultate seiner Operationen: 
Vor der Operation + 7 +5 +3 +1 —1 —3 — 5 — T 

Nach derOperation + 15 + 13,8 + 12,5 + 11,3+ 10,6 + 10,1 + 8,9 +7,8+6.6 
Vor der Operation — 9 —11 —13 —15 —17 —19 —21 — 23—25 
Nach der Operation +5,5 + 4,4 +3,4 +2,3 +1,7 +0,2 —0,8 — 1,8-2.; 

Die Übereinstimmung der Tabelle von Stadtfeld mit derjenigen, 
welche durch meine Formel erhalten worden, ist sehr befriedigend. 

Eperon hat zum gleichen Zweck folgende Formel konstruiert: 

24 = Länge der normalen Sagittalache 

32,5 = Refraktion des aphakischen Auges mit einem Radius von T.i 

(Helmholtz) als reciproken Wert der hintern Brennweite: 

325-^-^ 
'^^'^ - 30,8 

Ostwalt hat bewiesen, dass, um dieser Formel mehr Genauigkeit ni 
geben, man den Wert von R} mit n multiplizieren müsse. 

R, = n {-^^^ - 32,5 \ 

Diese Formel ist zu kompliziert, um praktisch ziw sein. Die Zahlen, 
welche durch die erste Formel von Eperon erhalten worden sind, weisen 
trotz ihrer Ungenauigkeit ziemliche Übereinstimmung mit denjenigen d« 
Operationen auf. 

Bis dahin hatten die Autoren sich mit den dioptrischen Konstanten 
eines schematischen Auges zufriedengestellt, um ihre Formeln zu kon- 
struieren. Bihler, im Gegensatz dazu hat jüngst die Refraktion apba- 
kischer Augen berechnet, die früher kurzsichtig gewesen sind und bat 
dabei den verschiedenen Hornhautradien von 8,8 bis zu 7 mm mit lnte^ 
Valien von 0,2 mm Rechnung getragen. 

Er benutzte hierzu die Formel: 

Am = 1 = N (E) = R. = ^-^-^* 
wo S den Ort der Netzhaut, die Länge des Auges bedeutet. 



I wird mit Hülfe des Opthalmometera gefunden. 

S=l, + 22,819 (HelmhoUa) 



S = 
«1' 



F.F. 



,- + 22,8 



fg + y — d Fj-J-y— d 

(f = Brennweite der Linse 
d = Ort des ersten Knotenpunktes der Linse. 

Gelpke und Bihler haben die Refraktion des myopen vollstän- 
digen Auges gemessen mit Hülfe des aufrechten Bildes, indem sie an- 
nahmen, das Korrektionsglas 15 Millimeter vor dem Homhautscheitel und 
16,75 Millimeter vor dem ersten Hauptpunkt aufgestellt in haben. 

Für seine Berechnungen war Bihler genötigt, ausser den dioptrischen 
Konstanten des schematischen Auges tp und Ö noch diejenigen von S, 
die Länge des schematischen Auges zu Hülfe zu nehmen. Trotz dieses 
Ibelstandes bedeutet dieser Gedanke einen Fortschritt. 

Seine Tabelle zeigt, dase die Refraktionsdil^erenz eines aphakischen 
Auges, das vor der Operation eine Myopie von 10 D. besessen hatte, um 
6,272 D variiert, infolge der verschiedenen Radien, die zwischen 8,8 und 
7 Millimeter schwanken. Für ein aphakisches Auge, das vor der Ope- 
ration eine Myopie von 40 D. besessen hatte, variiert die Refraktions- 
differenü um 11,912 D für die Radien von 8,8 — 7 Millimeter. 

Den langen Hornhautradien entsprechen grössere Differenzen zwischen 
der primären und der sekundären Refraktion; die Unterschiede nehmen 
mit der Länge der Radien ab. 

R, ist im Mittel um 0,46 D. grosser für den Radius von 8,8 Milli- 
meter als für denjenigen von 8,6 MiUimeter und um 1 D. kleiner für den 
Radius von 7,0 Millimeter als für denjenigen von 7,2 Millimeter. 

Da Bihler für seine Berechnungen von mehreren anfechtbaren 

—Voraussetzungen ausgeht, so ist es der Mühe wert, die Arbeit auf einer 

lais, welche unseren Anschauungen mehr entspricht, wieder aufzunehmen. 
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ZunäcbBt hat Bihler die dioptriscben Konstanten des scfaei 
Auges von Helmholtz gewählt, welches sich dein enimetropen * 
nähert, als das von Tscherning. 

Die dioptrisehen Konstanten ^ und der Urt des hintern Brennpunkte S 
haben die Werte : 

Nach Helmholtz y = 50,617 mm. «f = 5J26 mm, 8 = 22,819 mm. 
Nach Tscherning (/)=62,46 mm, d = 5.96 mm, 8 = 24,75 mm. 

Alsdann nimmt Bihler als Ausgangspunkt für die EntfernimgeJi 
des Kernpunktes den ersten Hauptpunkt an, wälirenddem mir für diesen 
Zweck der vordere Brennpunkt den Vorzug von den fünf anderen Haupt- 
punkten des Auges v,u verdienen scheint 

Drittens haben Gelpke und Bihler, welche der subjektiven Be- 
fraktionsbestinimung nach Donders misstrauten, sich für ihre Berech- 
nungen der Resultate, die sie mit Hülfe des aufrechten Bildes erhielteq 
bedient. Sie nahmen an, dass das Korrektionsgias 15 Millimeter vor den 
Scheitel der Hornhaut oder 16,75 mm vor dem ersten Hauptpunkt au| 
gestellt sei. Ich erlaube mir zu bemerken, dass, wenn man sich des Voi 
teiles enthält, im aufrechten Bilde das Korrektionsglas mittelst einer bfl 
sondern Vorrichtung vor den Reflektor zu stellen , der Unterschie« 
der Gesichtsbildung der Patienten die Entfernung des KorrektionBglat 
sehr ungewiss und zwar in den meisten Fällen grösser als 15 Mülimete 
macht. 

Beim aufrechten Bilde wird ohne den erwähnten KuustgrifE da 
erhellte Teil des Gesichtsfeldes bei grossen Myopien sehr klein und 
Vergrüsserung des Augenbintergrundes wird starker, zwei Umstäudi 
welche die Methode erschweren. 

Diese Schwierigkeiten werden zum Teil beseitigt, wenn man sich eine 
Mydriatikums bedient, welches zu gleicher Zeit die Acconimodation lähmt 

Die Optometrie und die Ophthalmoskopie im aufrechten Bild könnet 
kaum sehr verschiedeue Resultate geben, ausgenommen in den Fällen, 
ein .\ccommodatiouskrampf eine für die subjektive Methode zu starb 
Myopie vortäuscht. Aber Unterschiede von 6, 7, 8, 9, 10 Dioptrien 
mehr, wie Gelpke und Bihler sie finden, und immer kleinere Zahle) 
für die subjektive Methode lassen vermuten, dass die letztere nicht 
dem nötigen Vertrauen und daher nicht *mit der nötigen Geduld 
Genauigkeit ausgeführt worden ist. Mit den zu kleinen Graden der sul 
jektiven Myopie stimmen minimale Sehschärfen vor der Operation 
einer überraschenden Häufigkeit übereio. 

Um die zukünftige Refraktion eines Auges, bei welchem man dii 
Linse entfernen will, zu finden, muss man zuerst S suchen, das beisst dii 
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Lage der Netzhaut gegenüber der Hornhaut, wenigstens wenn man sich 
später der Formel 

oder der Formel von Badal bedient. 

Um S zu finden, kann man Bihler folgen, indem man der Länge 
des schematischen Auges seine Verlängerung entsprechend dem Myopie- 
grade hinzufügt. 

S = H+S.t 
S . t = Länge des schematischen Auges. 

S = H -f 24,75 

oder H = Ri L" = '^^^^ linsenhaltiges Auge 
Y = Rg 1" = \^r^ linsenloses Auge. 

Folgende Tabelle giebt die verschiedenen Werte von q>' q!' O* O" an, 
entsprechend den verschiedenen Homhautrefraktionen, sowie die Werte von 



» II 



1" = ^^ für das linsenlose Auge, 



j j^ii 



L" = -TTjKTr für das linsenhaltige Auge. 

Die Brechkraft der Hornhaut, in Dioptrien ausgedrückt, wäre 

p, 1 n — 1 0,3375 , o««. 

D = =^ = — ^ — = -^ — , wenn n = l,337o 

oder indem man R in Millimeter ausdrückt: 

T. 337,5 , p 387,5 

q> = Brennweite der Linse = 62,46 mm. 

d = Ort des ersten Knotenpunktes der Linse = 5,96. 

Die zweite und dritte Dezimale von 9' q>" O' <P'\ welche für die 
Berechnung von 1" und L" gebraucht wurden, sind in der Tabelle über- 
gangen worden, sowie auch die dritte, vierte und fünfte Dezimale von 
1"* und L". 



B 


Ho^lllau^ 


9' = 




]" = 


ö>- = 


(!>" = 


L" = 


ia 


Refrakt. 
inD. 


R 




¥9" 
~ l'.ÖOÖ~ 


v't 


9"T 


0-»- 


mm 


n —1 


9"^<P-* 


I.OOO 


6.75 


50 


20 


26.76 


0.54 


15 


20.1 


0.30 


4.8 


49.5 


20.2 


27 




IS.l 


20.2 




6.9 


49 


20.4 


27.3 


0.56 


15.2 


20.86 


0.31 


6.96 


48.5 


20.6 


27.6 




15.3 


20-5 




7.0 


48 


20.8 


27.9 


0.58 


15.4 


20.6 


0.32 


7.1 


47.5 


21 


28.15 




15.5 


20.8 




7.2 


47 


21.3 


28.45 


0.61 


l.i.6 


20.9 


0.33 


7.26 


46.5 


21.5 


28.8 




15.75 


21.1 




7.3 


46 


21.7 


29.1 


0.63 


15.9 


21.2 


084 


7.4 


455 


22 


29.4 




15 98 


214 




7.5 


45 


22.2 


29.7 


0.66 


16.0 


21.6 


0.85 


7.6 


44.5 


22,5 


30.05 




16.2 


21.7 




7.7 


44 


22.7 


30.4 


0.69 


16.3 


21.8 


0.36 


7Ä 


43.5 


23 


30.7 




16.45 


22.0 




7.85 , 


. 43 


23.3 


SM 


0.72 


16.6 


222 


0.37 


7.9 


42.5 


23.5 


81.5 




16.7 


22.3 




8.0 


42 


23.8 


319 


0.76 


16 8 


22.5 


O.SS 


8.1 


41.5 


24 


82.2 




16.96 


22.7 




&2 


41 


24.4 


32.6 


0.795 


17.1 


22.9 


0.39 


8.8 


40.5 


24.7 


33 




17.2 


23 




8.4 


40 


2.5 


33.4 


0,ö3 


17.4 


28.2 


0.40 


8.54 


39.5 


25.3 


33.9 




17.5 


23.4 




8.66 


39 


25.6 


34.3 


0.88 


17.6 


23.6 


0.415 


8-8 


38.5 


26 


34.7 




17.8 


23.8 




8.9 


38 


26.3 


35 2 


0.93 


17.9 


23 S8 


0.43 



Währenddem man sich bis jetzt mit der annähernden Voraussetzung 
zufriedenstellte, dass die Einheit der Verfindemugen der Länge des Augvä 
bei Ametropie 0,3 mm für jede Dioptrie des Korrektionsglases beträgt, 
zeigt una die letzte Rubrik der Tabelle, dass dieser Wert von 0,3 mm sich 
mit den kleinen Hornhautradien von 6,75 bia ti,8 mm vereinigt findet, 
und zwar bei Hornhautretraktionen von 50 und 49,5 D., und dass er um 
0,01 mm zunimmt für die Verminderung der Hornhautrefraktion von 
1 Dioptrie bis zu 40 Dioptrien, um 0.015 mm für jede der zwei folgenden 
Dioptrien. Es wäre einfacher im Gedächtnis zu behalten, dass für die 
mittlere nornhautrefraktiou von 42,5 bis 43,5 D. L" 0,37 mm beträgt und 
dass für jede Dioptrie mehr L" um 0,01 mm abnimmt und für jede 
Dioptrie weniger um 0,01 zunimmt, wenigstens für die gewöhnlichen Hom- 
hautrefraktionen. 

1" des Bcheniatißchön aphakischen Auges von Listing beträgt 0,75 mm, 
ein Wert, welcher nicht übel unserem 1" für eine mittlere Hornhaut- 
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(efraktion entspricht. 1" nimmt für (Jas aphakisclie au£ analoge Weise ab 
kid zu wie L" für das ünsenhaltige Auge, nur mit dem Unterschied, dass 
I Verhältnisse grösser sind. Mau kann im allgemeinen sagen, dass die 
unterschiede dreimal grösser sind. 

Die Kolonne der vorderen Brennweite ^ giebt uns die Stellung des 

^rrektionsglases an. Um genau zu sein, muss man 1,54 mm davon 

»ziehen, Wert der Entfernung des ersten Hauptpunktes vom Scheitel der 

Hornhaut. Als praktische Kegel kann man auFstellen, dass bei Horn- 

iButen mit mittlerer Refraktion von 41 bis 44 D. das Korrektionsglas 

\ mm vor der Hornhaut stehen wird, bei stärkeren Refraktionen sich die 

■ntfernung um ein Leichtes für jede Dioptrie vermindert und zwar um 

. bis 0,3 mm, im Mittel um 0,2 mm bei aussergewöhnliehen Fällen; für 

»ringe Hornhautrefraktioneu , nimmt diese Stellung um ein Leichtes zu. 

jieae Angaben werden genügen. Eine absolute Genauigkeit wird in der 

taglichen Praxis nie erreicht werden. 

Jetzt wird also, wenn die nötigen Elemente bekannt sind, die Zusammen- 
setzung von S durch die obenangeführte Formel sich ergeben: 

a) S = H + 24,75 
oder noch besser, indem man der Länge des schematischen Auges die 
die Länge des emmetropeu Auges mit verschiedener Hornliautrefraktion 
S. e. einsetzt, durch die Formel: 

b) S = H + S. e. und wie S. e. = *" + h* 

S = (H -)- a>") -|- h' wo h* den Ort des zweiten Haupt 
punktes bedeutet, h' ^ 1,86. 

Die theoretischen Fehler, welche durch h^ eingeführt worden, sind 
in Wirklichkeit sehr minimal, da die Hauptpunkte sehr wenig ändern. 

Nach der Operation kann S auf retrospektive Weise durch die Formel: 
S = (P" - Y 
gefunden oder kontrolliert werden. 
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Lage der Retina == Länge des Auge 
mit eiDem Krümmutigsradiu; 

a S=X-\- 24,75 



Refraktion 
des 


D. 50 


49 


48 


47 


46 


i 


myop. Auges 

EorrekiioDS- 

glas im Yord. 

BFeDnpankt 


R. 6.75 
L« 0.3 


6.9 
0.31 


7.0 
0.32 


7.2 
0.33 


7.3 
0.34 


m 
l< 

Öl 




a 


h 


a 


b 


a 


b 


a 


b 


a 


b 


a 


E 


24.75 


21.96 


24.75 


22.21 


24.75 


22.46 


24.75 


22.76 


24.75 


23.06 


24.75 


5 


26.25 


23.46 


26.30 


28.76 


26.35 


24.06 


26.40 


2441 


26.45 


24.76 


26.50 


. 8 


27.15 


24.36 


27.23 


24.69 


27.31 


25.02 


27.39 


25.40 


27.47 


25.78 


27.55 


9 


27.45 


24.66 


27.54 


25.00 


27.63 


25.34 


27.72 


25.73 


27.81 


26.12 


27.90 

1 


10 


27.75 


24.96 


27.85 


25.31 


27.95 


25.66 


28.05 


26.06 


28.15 


26.46 


28.25 


11 


28.05 


25.26 


28.16 


25.62 


28.27 


25.98 


28.38 


26.39 


28.49 


26.80 


28.60 

1 


12 


28.35 


25.56 


28.47 


25.93 


28.59 


26.40 


28.71 


26.72 


28.83 


27.14 


28.951 


13 


28.65 


25.86 


28.78 


26.24 


28.91 


26.72 


29.04 


27.05 


29.17 


27.48 


29.30 1 


14 


28.95 


26.16 


29.09 


26.55 


29.23 


27.04 


29.37 


27.38 


29.51 


27.82 


29.65! 


15 


29.25 


26.46 


29.40 


26.86 


29.55 


27.36 


29.70 


27.71 


29.85 


28.16 


30.00 ' 

1 


16 


29.55 


26.76 


29.71 


27.17 


29.87 


27.68 


30.03 


28.04 


30.19 


28.50 


30.35 


17 


29.85 


27.06 


30.02 


27.48 


30.19 


28.00 


30.36 


28.37 


30.53 


28.84 


39.70 


18 


30.15 


27.36 


30.33 


27.79 


30.51 


28.32 


30.69 


28.70 


30.87 


29.18 


31.05 


19 


30.45 


27.66 


30.64 


28.10 


30.83 


28.64 


31.02 


29.03 


31.21 


29.52 


31.40 


20 


30.75 


27.96 


30.95 


28.41 


31.15 


28.96 


31.35 


29.86 


31.55 


29.80 


31.75 


22 


31.35 


28.56 


31.57 


29.03 


81.79 


29.60 


32.01 


30.02 


32.23 


30.54 


S2Ab 


24 


31.95 


29.15 


32.19 


29.65 


32.43 


30.24 


32.67 


30.68 


32 91 


31.22 


33.15 


26 


32.55 


29.76 


32.81 


30.27 


33.07 


30.88 


38.33 


31.34 


33.59 


31.90 


33.85 


28 


33.15 


30.36 


33.43 


30.89 


33.71 


31.52 


33.99 


32.00 


34.27 


32.58 


34.55 


80 


33.75 


30.96 


34.05 


31.51 


34.35 


32.16 


34.65 


32.66 


34.95 


33.26 


35.25 


34 


34.95 


32.16 


35.29 


32.75 


35.63 


33.44 


35.97 


33.98 


36.31 


34.62 


86.65 


40 


36.75 


33.96 


37.15 


34.61 


37.55 


35.36 


37.95 


35.96 


38.35 


36.66 


88.75 
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einer Hornhautrefraktion von D. 



Hornhaut 


von . 


• • • 


. . mm. 


■..r . 














ft S'— X+fl>" + A«~(D"+l,86 X-R'L" 






44 


43 


42 


41 


40 


39 


38 


7.7 


7.85 


8.0 


8.2 


8.4 


865 


8.9 


0.36 


0.37 


0.38 


0,39 


0.4 


0.415 


0.43 


a 


b 


a 


b 


a 


b 


a 


b 


a 


b 


a 


b 


a 


b 


24.75 


23.66 


24.75 


24.06 


24.75 


24.36 


24.75 


24.76 


24.75 


25.06 


24.75 


25.46 


24.75 


25.84 


26.55 


25.46 


26.60 


25.91 


26.65 


26.26 


26.70 


26.71 


26.75 


27.06 


26.875 


27.585 


26.80 


27.99 


27.63 


26 54 


27.71 


27.02 


27.79 


27.40 


27.87 


27.88 


27.95 


28.26 


28.020 


28.780 


28.09 


29.28 


27.99 


26.90 


28.08 


27.39 


28.17 


27.78 


28.26 


28.27 


28.85 


28.66 


28.485 


29.195 


28.52 


29.71 


28.35 


27.26 


28.45 


27.76 


28.55 


28.16 


28.65 


28.66 


28.75 


29.06 


28.85 


29 61 


28.95 


30.14 


28 71 


27.62 


28.82 


28.13 


28.93 


28.54 


29.04 


29.05 


29.15 


29.46 


29.265 


80.025 


29.38 


80.57 


29.07 


27.98 


29.19 


28.50 


29.31 


28.92 


29.48 


29.44 


29.55 


29.86 


29.680 


30.440 


29.81 


31.00 


29.43 


2834 


29.56 


28.87 


29.69 


29.30 29.82 


29.83 


29.95 


30.26 


30.095 


80.855 


30.24 


31.43 


29.79 


28.70 


29.93 


29.24 


30.07 


29.68 


80.21 


30.22 


30.35 


30.66 


30.510 


31.270 


30.67 


31.86 


30.15 


29.06 


30.30 


29.61 


30.45 


80.06 


80.60 


30.61 


30.75 


31.06 


80 925 


31.685 


31.10 


32.29 


80.51 


29.42 


30.67 


29.98 


30.88 


80.44 


30.99 


31.00 


31.15 


31.46 


81340 


82.100 


31.58 


32.72 


30.87 


29.78 


31.04 


30.35 


3121 


30.82 


31.38 


31.39 


31.65 


31.86 


30.755 


32.515 


31.96 


83.15 


8123 


30.14 


31.41 


30.72 


3159 


31.20 


31.77 


31.78 


31.95 


32.26 


82.170 


32.930 


32.39 


33.58 


81.59 


30.50 


31.78 


31.09 


3197 


31.58 


32.16 


32.17 


32.35 


32.66 


32.585 

* 


83.845 


32.83 


34.01 


81.95 


30.86 


82.15 


81.46 


32.35 


31.96 


32.55 


32.56 


82.75 


38.06 


33.000 


83.760 


33.25 


84.44 


32.67 


31.58 


82.89 


32.20 


33.11 


32.72 j 83.33 

1 


83.84 


88.55 


38.86 


33.830 


34.590 


34.11 


35.30 


33.39 


82.30 


33.63 


32.94 


33.87 


33.48 


34.11 


34.12 


34.35 


34.66 34.660 


35.420 


84.97 


36.16 


84.11 


33.02 


34.37 


33.68 


84.63 


34 24 


84.89 


34.90 


3515 


35.46 


85.490 


86.250 


35.88 


87.02 


84.83 


33.74 


85.11 


34.42 


85.39 


85 00 


35.67 


35.68 


35.95 


36.26 


86.320 


87.080 


36.69 


37.88 


85.54 34.46 


35.85 


35.16 


36.15 


35.76 


36.45 


36.46 


36.75 


87.06 


37.150 


88.910 


37.55 


88.74 


86.99 


36.43 


87.33 


36.64 


37.67 


37.28 


38.01 


38.02 


38.35 


38.66 


38.810 


40 570 


39.27 


40.46 


39.15 

1 

1 


38.59 


89.55 


38.86 


39.95 


36.56 


40.35 


40.36 


40.75 


40.06 


41.300 


48.060 


41.85 


43.04 



Die Tabelle zeigt uns: 

1. Die Unterschiede zwischen den theoretischen Werten {a and b) rlpr 
J^äQge des kurzsichtigen Auges, welche man erhält, (a) indem man sicti 
des stereotypen Wertes des schematischen Auges (S = H + 24,75) bedient 
oder (b) indem man für die Längen des den verschiedenen Homhaui 
krümmungen entsprechenden emmetropen Auges die verschiedenen Werte 
von (S = H + (P" + h^) einführen lässt. Die Werte der uwei FormelL 
a und b decken sich für eine Hornhautrefraktion von 41 D. für einen 

Radius von 8,2 mm. Man hätte vermuten sollen, dass sie sich für eine 

Refraktion von 43 D. der mittleren Hornhautrefraktion begegnen würde 
Es scheint, dass die Länge des schematischen Auges von Tscbern 
um ein weniges zu gross angenommen worden ist. 

Von 41 Dioptrien ausgehend, betrügt der Unterpchied der beida 
korrespondierenden Werte nahezu — 0,3 mm für jede Dioptrie von Hör 
hautrefraktion mehr und +0,4 mm für jede Dioptrie weniger. 

2. Die Unterschiede Äwisctien den Lfingsachsen der emmetropeu Au| 
welche für Hornhautrefraktionen von 50 bis 38 D. zwischen 21,96 i 
4-25,84 mm ilndern. 

3. Die Gleichheit der Längsachse der Augen mit sehr verschieden 
Hornhautrefrakti on . 

Beispiele: Das emmetrope Auge mit einer Hornliautrefraktion v( 
38 D. ist ebenso lang oder sogar ein wenig länger als ein Auge mit ein 
Kurzsichtigkeit von 8 D. und einer Hornhautrefraktion von 46 D., di 
heisst 25,84 mm, es hat auch die gleiche Länge wie ein Auge mit ein 
Kurzaichtigkeit von 12 D. luid einer Hornhautrefraktion von 50 D. 

Die Augen mit einer um 8 D. schwächeren Myopie besitzen also o 
die gleiche Länge wie emmetrope Augen oder sind sogar kürzer als dies 

4. Die Längen von Augen mit einer Kurzaichtigkeit von 5 bis 40 I 
und einer Hornhautrefraktion von 50 bis 38 D. mit Intervallen von ein 
Dioptrie, im ganzen 293 verschiedene Werte. 

Einige Beispiele werden genügen , um die Bedeutung dieser Zahl« 
in Gin richtiges Licht zu bringen. 

Einer Myopie von 5, 10, 15, 20, 30 und 40 D. entsprechen die Längi 
der Sagittalflchse von: 



23,26 


24,96 


26,46 


27,96 


30,96 


33,90 


24,06 


25,66 


27,36 


28,96 


32,16 


35,S6 



31,46 35,16 
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für eine Homhautrefraktion und einen Hornhautradius 

a von 60 D. und 6,75 mm 
b „ 48 „ „ 7,0 
c „43 „ „ 7,85 
d „ 38 „ „ 8,9 

Die Länge der Sagittalachse eines Auges mit einer Myopie von 
5 D. kann also um 4,73 mm differieren, diejenige mit einer Myopie von 



1» 



ij 



3» 



10 D. 


— — 6,08 „ 


15 D. — 


— — 5,83 „ 


20 D. - 


- - 6,48 „ 


30 D. 


- - 7.78 „ 


40 D. 


9,08 „ 



Da der Krümmungsradius der Hornhaut (R) durch das Ophthalmo- 
meter bekannt ist, die Länge des myopen Auges (S) den verschiedenen 
R entspricht, wie auch in unserer Tabelle angeführt ist, kann man die 

Refraktion des aphakischen Auges durch die Formel R, = ^r , 

berechnen, oder durch die Formel von Badal, die bei den verschiedenen 
Hornhautrefraktionen angewendet, folgende Formen annehmen wird: 

Diop. R 

50 6,75 R, = ^^-'^^ " ^^l\ - 0-^ R, _ ^^ Q^ _ ^ 3 ^^^^ _^^ 

49 6,9 R, = ^^'^ ~ ^^/J, ~ ^'"^ ^ = 16.42 - 1.8 B, = 16,5-2ß« 

(J,ol 



^=^'1--^=^ -4 



48 7 Ri = 



27,9 — 22,46 — 0,58 R 



2 



0,32 
R, = 9,4 — 



= 17 — 1,8 Rj = 17 - 2 Rg 



R' 



1,8 



= 9,5 



Ri 



47 7,2 R, = ^^'^ - '^^t- Q-^^ ^ = 17,24 - 1,85 R, = 17 - 2 R. 



^ ~ ^•*~ t;^ ~ ^'^ i 



46 7,3 R, = 



29,1 



- 23^06 - 0,63 R, ^ ^^^^ _ ^ g^ r^ ^ ig _ 2 R, 



0,34 
R,= 9,6-T^= 9,5-4*- 



1.85 
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Diop. R. 

45 7,5 R, = ^^'^ ~ ^^'f^ ~ ^'^ ^ = 18,1 -1,885R, = 18 -2E, 



0,35 
R,= 9,6 



1,9 ~ "'^ 2 



44 7,7 R, = 



?5A^=4;66 -_0^^= 18,7 - 1.92 R, = 19 - 2R 
43 7,85 Ri = 31JL:^24^j-0J2R, ^ ^^ ^^ _ j 945^^ _ jg _ g jj^ 

«• = »•»-1-15-'» --I- 

42 8 R, ~ "'» ~ ^Jf^ - °"' "' = 19.84 - 2 R, .= 20 -JB. 

ü,oo 
R,= 9,9--^ = 10 -^i 

41 8,2 R, = ?M_J^2^-0J95^ ^ 2JJ j - 2,04 R« = 20 -2R, 

33,4 - 2M6 - q,83_R, _ 20,85- 2,075 R, = 21 -2R. 



40 8,4 R, = 



0,4 



39 8,65 Ri = ?*'?_-^2^^^9-'??:^ = 21,3 - 2,12 R, = 21 - 2 R, 



R, = 10 



'•« 



2,12 2 



38 8,9 R, = ^ '^ ~ ^°'^ ~ ^'^-^ ^ = 21,77 - 2,16 R, = 22 -2R, 

Setzen wir den Fall, dass das aphakisehe Auge emmetrop sei, wobei 
Rj gleich O wird, dann sagen uns unsere Formeln, dass eine Myopie voo 
16 D., verbunden mit einer Hornhautrefraktion von 50 D. sich ebensogut 
durch Entfernung der Linse in Emmetropie umwandeln kann, wie eine 
Myopie von 18 D., verbunden mit einer Hornbautrefraktion von 45 D., 
und ganz ebensogut wie eine Myopie von 20 D., verbunden mit einer 
Hornbautrefraktion von 42 D. 

Für die gewöhnlichen Hornhautrefraktionen von 41 — 45 D. wird sich 
eine Myopie von 18 — 20 D. durch Aphakie in Emmetropie umwandeln. 
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Die Regel kann noch auf folgende Weise präzisiert werden: 

Für eine Homhautrefraktion von 41 und 42 D. wird sich eine Myopie 
von 20 D in Emmetropie umwandeln. 

Für jeden Zuwachs von 1— -2 D. Hornhautrefraktion wird eine, um 
eine Dioptrie geringere Myopie zu Emmetropie werden. 

Für jede Abnahme von 1 — 2 D. Hornhautrefraktion wird eine, um 
eine Dioptrie stärkere Myopie durch Aphakie in Emmetropie umgewandelt 
werden. 

Die Fälle, wo schwächere Myopien als 16 D. sich durch Aphakie zu 
Emmetropie korrigieren lassen, werden sich durch Fehler erklären, durch 
vermeidliche und unvermeidliche Fehler in der Refraktionsbestimmung 
vor der Operation, zum Beispiel durch zu grosse Annäherung der Korrek- 
tionslinse an das Auge, ein Fehler, den ich im Anfang oft begangen habe. 

Die direkten Formeln sind auch sehr einfach. Mit einer absolut 
genügenden Genauigkeit kann man sagen, dass für die Hornhautrefraktion 

von 43 D und weniger, ~ von 10 D. abzuziehen ist, für eine stärkere 

t> 

Refraktion -^ von 9,5 D. abzuziehen ist. 

• 

Unsere Formeln, welche Modifikationen der Ba dal sehen Formel 

sind, geben uns für Ri und Rj, wenn wir uns mit den leicht abzuleitenden 

Resultaten ihrer abgekürzten Formen nicht begnügen, die folgenden Werte 

auf untenstehender Tabelle an. 

Die Tabelle erlaubt uns, ihre Werte mit denjenigen der Tabelle von 
Bihler zu vergleichen. Die Vergleichuug wird einfacher und um nichts 
weniger lehrreich sein, wenn wir ganz einfach zwei Kolonnen der beiden 
Tabellen nebeneinanderstellen, zum Beispiel die Werte von Rg für eine 
Homhautrefraktion von 47 und 42 D. entsprechend einem Hornhautradius 
von 7,2 und 8 mm. 

Vergessen wir nicht, dass Bihler den Fernpunkt vom ersten Haupt- 
punkt an misst, währenddem ich vom vorderen Brennpunkt, welcher 
ungefähr der Stellung der Korrektionsgläser entspricht, ausgehe. 

Die Werte von R^ für 7,2 mm (47 D.) nähern sich auf den beiden 
Tabellen nicht übel. Währenddem für Bihler eine Myopie von 20 D. 
sich in Emmetropie umwandelt, ist dies nach meinen Berechnungen bei 
einer Myopie von 17 und 18 D. der Fall. Für R^ 10 beträgt der Unter- 
schied zwischen den Werten von Rg für a und b nur 0,5; er kommt bis 
zu 4 D. für Ri 40 D. 
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Ri 



47 D. 
7.2 mm 



42 D. 
8 mm 



Ri 



10 
11 
12 
13 
14 
15 
16 
17 
18 
19 
20 
24 
30 
40 



Bihler 



+ 4.5 
H-3.7 

+ 2.75 

+ 1.8 
+ 0.9 

+ 0.06 

— 1.67 

— 4.16 

— 8.1 



Pflüger 
b 



4 

3.5 

3 

2.4 

1.9 

1.4 

0.8 

0.2 

— 0.3 

— 0.8 

— 1.4 

— 3.5 

— 6.8 

— 12.2 



+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 



Bihler 
a 

+ 7.7 

+ 6.8 
+ 5.8 
+ 49 
+ 4.0 



Pflttger 
b 



+ 3.2 
+ 1.4 
— 1.0 
-4.9 



4.9 
44 
3.9 
34 
2.9 
2.4 
1.9 
1.4 
0.9 
0.4 

— 0.1 

— 2.1 

— 5.1 

— 10.1 



+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 
+ 



Die Werte von Rg für eine Hornhautrefrajction von 42 D. entsprechend 
einem Hornbautradips von 8 mm zeigen grössere Unterschiede zwischen 
a imd b. 

Für Ri 10 beträgt der Unterschied zwischen a und b 2, 8, für R^ 
40 = 5 D. Währenddem nach meinen Berechnungen eine Myopie von 
20 D. sich in Emmetropie umwandelt, ist dies für Bihler bei einer Myopie 
von 24 — 30 D., genauer gesagt bei 28 D der Fall. 

Folgen wir nun imseren künischen Beobachtungen, und wir werden 
bald den Zusammenhang der. Praxis mit der Theorie kennen lernen. 

Es giebt noch Faktoren, welche ziemlich oft die Harmonie zwischen 
Theorie und Praxis stören, Faktoren, welche wir nur zum Teil beherrschen. 
Dies ist der primäre kongenitale und der sekundäre operative Astigmatismus. 
Diese zwei Astigmatismen addieren oder substrahieren sich voneinander. 
Sie nehmen zu oder korrigieren sich zum Teil je nach der Stelle, Form 
und Grösse des Einschnittes. Die Gesetze der Abflachung der Hornhaut 
durch die Einschnitte, die Gesetze der Veränderungen der beiden Haupt- 
meridiane und der mittleren Hornhautrefraktion bedürfen noch eines gründ- 
hchen Studiums. 



Klinische Beobachtungen. 

Ich beabsichtige, hier die Resultate meiner Operationen bis Knde de- 
Jahres 1896 mitzuteilen, um nur solche FäUe darzustellen, welche weuigsteE- 
noch zwei Jahre nach der Operation beobachtet worden sind. Es siod 
103 Fälle und 108 operierte Augen. Unter diesen 103 Fallen linden sich !■ 
welche nicht grosses Interesse haben , weil die Patienten , trotz meiner 
Bemühungen sich nicht mehr unserer Kontrolle unterzogen haben, wenn 
sie einmal nach der ersten Linearextraktion aus der Klinik entlassen 
waren, in einer Periode, wo das Pupillargebiet gewöhnlich noch von Liosen- 
massen eingenommen ist, und wo die Funktionsprüfung noch weiuE 
Wert hat. 

Diese Fälle sind: 

1. Brahier Jos^phine, 21'/» Jahre, Coeuve. 

2. Taennler Anna, 9 Jahre, Bern. 

3. Rois Ijouis, 32 Jahre, Vermes, 

4. Nj-ffeler Frieda'), 17 Jahre, Ichertswyl. 

ö. Boder Leonie, 18 Jahre, Oron, gestorben vor der Sekuudäroperatio 

6. Grimm Gottfried, 18 Jahre, Uetendorf. 

7. Schenk Johann Friedrich, 38 Jahre, Oberthal. 

8. Ijemport Leon, Studierender, später von Dr. Fukala behandd 
Alle diese Fälle sind in vollständig befriedigenden Verhältnissen ai 

der Klinik entlassen worden. Die Nummer 1 , Brahier Josephine , w 

1) t'rieda NyfTelei stellt« sich erat im Mai 1S99, DRchdoiD sie früher wiederholt T< 
gebeos zur Kontrolle gebeten worden war, zur Nachstaroperation. Die wichtigsten NotiH 
aus dem Befunde ihi-er Augen vor und nach dar Operation sollen liier eingeschoben werde 
lö95 0. d. ± U.5 4.'i"n 43,2.^; Fineer in 3 m. —1* V. 0.25; ophth. —14. 

Kleine temporale Staphylunie. 

O. s. ± 0,75 lö'-n 41,75; Finger in 2 m, — lö V. 0.2; ophth. — |4. 

Strabisnins divergene alternans S" |16°). 

5. Xt. Discissio o. s. 
14. XI. Ablassung, 

5. XII. PuprllHrgebiot nofii zum grliaaten Teil verlegt, geringe Reizung. EdIIasmh 

mit AtropiD nnd Schutzbrille. 
189» 27. V. 0. d. —14 bis —15 V. 0,15; O. e. V. 0,25 Gläser verbessern nicht. 

0. 8, Dichter Nachstar mit einer Lücke unten. 
31 V. Das KnopfBcbe Mesaer wird, eubkonjunktival eingefflhrt, durch den Limbus 

die vordere Kammer vorgestoesen und der Nachstatir von der L(l«k* 

fisch eingeschnitten. Es entateht eine freie grosse LOcke; vordere Kl 

bleibt stehen. Geringe Blutang in vorderer Kammer. 
2. Tl. Aoge ruhig. Atropln. Blut verschwunden. 
8. VL 0. d. ± 0,5 65'>n 44,7; —15 V. 0.15. 

0. B. ± 1 eS^n 44,4; +1,0 V, 0,5; +5 Schw. 0,7.5 in 20 cm. 
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inser erster operierter Fall, und sein Resultat erumtigte uns lebhaft, auf 
peser neuen Bahn, die hochgradige Myopie zu bekaaipfeii, fortzufahren, 
das erste Hundert operierter Augen zu vervollständigen, habe ich 
poch drei Fälle von 1897 beigefügt. 

1, Gr Enama, 17 Jahre, Ami. 

Grossvater, zwei Vatersbrüder und der Vater waren stark kurzsichtig; 
die Geschwister aber sehen alle gut, Patientin selbst war stets sehr kurz- 
sichtig und wurde es noch mehr während der Schuljahre und während 
der Zeit, wo sie sich als Lehrerin ausbilden wollte, welchen Beruf sie wegen 
schlechter Sehkraft aufgeben musste; sie arbeitet jetzt auf dem Lande. 

1891 2. XL O. d. ± 2,75 90«. — 12 V, 0.45. 

Ü. 8. ± 2,5 90", — 12 V. 0,45. 

0. a. Ringförmige hintere Staphylome, rechts grösser als links. 
Divergenz 25". 
6. XI. Verlagerung der Rectus internus dexter durch Faltung der 
Sehne nach vorn. 

14. XI. Disciesio o. d. 

15. XI. Iris stark nach vorn getrieben, etwas verfärbt. Linse lebhaft 

quellend. Atropin. 

18. XI. Iris reagiert an einzelnen Stellen. Einzelne Linsenflocken 

zittern bei Augeubeweguogeii, Auge wenig gereizt. T. n. 
23. XL Entlassung. 

1892 8. IL Wiedereintritt. Auge reizlos. Im Pupillargebiet eine schwebende 

Linsenwolke; dahinter die getrübte Kapsel mit einigen 

Synechien an der Iris festhaftend. 
12. IL Ablassung; mit der Pincette wird ein grosser Teil der Kapsel 

entfernt. 
20. n. O. d. V. 0.15, + 3,5 V. 0,45. — Entlassung. 

19. V. Pupille klar, kreisruud, gut reagierend. 

0. d. ± 1,5 80" t, V. 0.15, + 4+1,0 lO" N. V. 0,5. 
1897 1. X. Patientin sehr zufrieden mit dem operierten rechten Auge 
für die Ferne; für die Nähe benutzte sie dna linke. Es 
besteht noch Divergenz 6 — 10". Pupille leicht unregel- 
mässig , gut reagierend , vordere Kammer trichterförmig 
vertieft. 

O. d. ± 1,0 90" 44,2 skiask. + 4 

V. d. 0,3, + 3,0 V. 0.5 

V. p. (in 10 cm) 035 mit +13 

Sehw. 0,7ö in 15—30 cm mit + 7 

PriDiur, OperatiTC BesaitiKDng der durchaichtlgiD Uutu. 3 



0. 


s^ 


+ 2,6 90" 44,2 «kiask. —18 90" 


V. 


d. 


0,05, — 18, — 2 . 0,90" V. 0.35 


V. 


P 


- 8 - 2 . . !)0" 0.36 (in 10 cm) 



Fernebrille o. d. -|- 3,0, s. plan matt 
Nahebrille o. d. + 7.0, s. plan matt. 

Resultat nacli 6 Jahren: 

Nötige Eingriffe zwei: eine Discission und eine Ablassung mit pli^ 
tieller Kapselextraktion. 

KoirektionslinBe vor der Operation 2. XI. 1891 — 12. 
„ „ „ I. X. 1897 + 3. 

Über die Brechkraft der Hornhaut vor der Operation fehlen üt 
Angaben; am I, X. 1897 beträgt sie für den horizontalen Meridian in 
beiden Augen 44,2, durch die Operation ist der Ast. com. von 2,75 auf 
1,0 vermindert worden und der Ast. tot., von 2,0, der bei der erst« 
Untersuchung latent war, aber sicher bestand, wie die Vergleichung niä 
dem nicht operierten Auge evident nachweist, durch die Operation gehoben 
worden. 

Bedenklich ist der Verlauf der Myopie auf dem nicht operierten 
Auge; während sie 1891 bei der 17 jährigen Patienün — 12 betrug, wucli; 
sie im Veriauf von 6 Jahren auf —181 Während der V. d. 1891 0X^ 
betrug, sank er 1897 auf 0,35. 

Anders das operierte Auge. Der myopische Längenwaehstiimsproie» 
isl nach der Operation stille gestanden; der Wechsel der Fernegläser von 
+ 4 zu -f- 3 liegt innerhalb der Unsicherheitsgrenzen , welchen subjekliv 
die Operierten unterliegen. Und wenn auch ein üegner der Myopieoperatioii 
aus dem Wechsel der Korrektionslinse zu seinen Gunsten ein mininiiv 
Wachstum des Auges behaupten wollte, so stünde dasselbe zu keineu 
Verhältnis zu dem des nicht operierten. 

Die Ferne-Sehachärfe des operierten Auges hat sich etwas gehobe:i 

2. M Marie, 17 J., Burgdorf. 

Patientin ist kurzsichtig, so lange sie sieb zu erinnern vermag; scki'H 
beim f^tritt in die Schule soll sie die Gegenstände in der gleichen Evt 
fernung gesehen haben, wie später. Eine Zunahme der Myopie wuni^- 
nicht bemerkt. Patientin will nie krank genesen sein. Frühjahr \Ü'J\ 
Kropfoperation. Von sechs Geschwistern sehen fünf gut, eine jüugerv 
Schwester, Martha, ebenfalls kurzsichtig. Die Eltern sind nicht kurzeichtii' 
Patientin hat nie Brillen getragen, 
1891. 8. XII. P. D. 58 mm. G. J. o. a. 90. 

Cd. ± 2,5 80"n 42,», V.0,05, —15 —2,5 SO^n V.Ü,2 



Öehw. U,3 in 8 cm. 
Skias. — ll,ü 90", —12,0 0"; 
Ophth, — 13 mit KorrektioDslinse vom 
— 16 „ „ hinten 

0. 8. ±2.0 75" n 42,2,-12, —2,5 75<*u V.0,3ö; 0,3 in Sem. 

10. XII. Disciasio o. d. 

11. XII. Keine Schmerzen, Pupille verengt, Atropin. 

13. XII, Quellung und Trübung der Linse nehmen stark zu; äusserer 
Teil der stark erweiterten Iris an die Cornea gedrückt ; 

»innen tiefe vordere Kammer. 
23. XII. Abiassung. 
24. XII. Auge wenig gereizt, echmerzlos. 
1892. ;. III. Partielle Extraktion der Kapsel. 
9. III. Auge durchaus reizlos. 
10. in. O. d. V.0,25, +3,0 Ifj^n V. 0,35. 
5. IV. V.0.25, +1 +2,5 15 "uV. 0,45. 
1894. 24. IV. Ü.d. ±2,0 löM. 42,5, V.0,25, -\-i +2,0 lö^n V.0,45. 
Fernebrille ed.: +1 +2,0 15 " n fum^ A. 
Nfthebrille o.d.: + 4,5 +2,0 15" n blau A. 
1898. 2. IL O. d. Pupille, schlitzförmig, nach oben aussen verzogen durch 
vordere Synechie, reagiert lebhaft. Feiner Nachstar, von 
- dem ein feiner Faden nach der Cornea zieht. Mittel- 

grosses temporales Staphylom. Die Gegend zwischen 
Staphylom und Macula und noch erheblich über dieselbe 
hinaus, ist besäet mit einer grossen Zalil kleiner, weisser 
gar nicht oder wenig pigmentierter Cborioidealherde. 
O.d. ±1,25 90« 42,2. 
V.d. 0,3, V.p. 0,35 mit +4. 

0.8. ±2,0 80"n 42,1. | 

V.d. 0,05, — 15 V.0.25, V.p. 0,3— 0,35 mit —5. 
Kleines temporales Staphylom ; leichte centrale Aderhaut- 

veränderungen. 
Patientin ist mit dem operierten Auge zufrieden für die 

Ferne; arbeitet in der Nähe mit dem linken Auge. 
O. d. Bei guter Fokalbeleuchtung zeigt der Nacbstar eigen- 
tümliche Verhältnisse. Er besteht aus zwei Blättern, 
einem hintern und einem vordem. Vom vordem Blatte 
ziehen dünne Ffiden gegen die Iris und ein fadenförmiges 
Gebilde gegen die Lanzeimarbe der Hornhaut, wo auch 



die Iris adhäriert; ferner gehen einige Fädeu zum Iiinteri 
Blatte, das in seiner normalen Ebene Hegt, 
il. Mit der Weckeraehen Schere werden beide Blätterde 
Nach Stares und die von ihnen nach vorn ziehenden 
Kapselfaden quer durchschnitten. Es resultierte eine 
prachtvolle, klare, querovale Pupille ohne jeglichen Glas- 
körperverlust. Der Hornhautastigmatisraiis konnte b« 
dem Lanzenstich nicht berücksichtigt werden. 
II- O.a. + 2,5 90 " 42, V. 0,2 + 1 V. 0.3. 

0. d. Perimeter konzentrisch eingeschränkt, besoiiders lUi 
Farben , aber ohne sekundäre Ermüdungscinschränkung 
Blinder Fleck vergrössert, besonders bei Untersuchung 
mit dem , .Grenz grau" von Dr. Senn. 
13. 111. V.d. 0.3 +2,0 IO«n V. 0,4 —0,5; V. p. 0,4. 

+ 4 -f-2,0 12"» Sehw. 0,75 in 18—25 cm. 
3, IV. O.d. + 2.0 lO^n V.0,6; Perimeter od. ähnlich wie früher, 
Resultat nach T'/* Jahren: 

Operative Eingriffe 4: 1 Discission, 1 Ablassung, 1 partielle Kapsel 
extraktion, 1 Weckersche Scherenoperatiou, und ku gleicher Zeit LösQu^ 
der vorderen Synechien. 

Korrektionslinse für die Ferne u. Vis.; 
1891. 8. XII. - 15 —2,5 SO^n V. Ü,95. 
1898. 3. m. -t-2,0 lon. V,0,6, 

Der Hornhautastigmatisinus war vor der letzten Operation um die 
Hälfte zurückgegangen, ist aber durch den letzten Lanzenstich wieder zxa 
alten Höhe zurückgekehrt. 

Die Sehschärfe ist von 0,25 auf 0,G gestiegen. 
Daa linke nicht operierte Auge hat in den 7 Jahren an seiner Myi 
uiu 3 D, zu, an seiner Sehschärfe um 0,1 abgenonnnen. 

Die Achse des operierten Auges hat sich nicht verläugert. 

3. De... Elise, lü J., Deiaswyl. 
Die Kurzsichtigkeit soll nie merklich geringer gewesen sein. Elt« 
und Geschwister nicht kurzsichtig. 

Beide Hornhäute erseheinen schon dem blossen Auge stark voij 
wölbt und zeigen massenhafte kleine alte Trübungen. Beiderseits Staplv 
loma posticum nach aussen '/s P. D. dazu Chorioiditis polaris posterid 
rings um den Opticus. 
1891. 5. XIL O.d. ± 2,5 90", 49,2. - lli — 1,5 90" V.0,2. 

Der Ilornhautastigmatianius ist unsicher zu bestimmen, 
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ist grösstenteils irregulär uud wechselt bei den kleinsten Ver- 

sehiebungeu der Viaierlinie von 2 — 7 D. 

Orbita-Inden 91. 

0. 8. +4 90" 49,2 —14 —4,0 90" V. 0,2. Hornliaut zeigt 

ganz älinlicbea Verhalten wie rechts. 

10. XIL Disciss. o. d. 

14. XII. Die Linsentrübung entwickelt sich langsam, mehr in der 
hintern Corticalis in Form der bekannten schönen, regel- 
müssigen Rosette. 

15. XII. Ablassung, weil Auge gereizt und Tension vermehrt. 
1892. 15. I. Zweite Ablassung entleert noch reichliche Linsenmassen. 

25. I. Entlassung mit uDgereizteni Auge nach Abheilung eines 
akuten Recidivs der alten ekzematösen Erkrankung von 
Cornea und Conjunctiva. 
1894. 16. III. 0. d. ± 2,75 SÖ^n. Kapsel wird mit der Weckerschen 
Schere durchschnitten. 
20. III. 0.d.±8? HÖH. 46 V.0,1, -f 5 —7,0 90" V.0,2. 
189ti. 30, lU. O. d. ± 1,5 bis 2,5 51,8. Achse zwischen 40" und 60" n. 
schwankend. V. 0,35, +1,5 40"!. V.0,4. 
Der Fall zeigt nach mehr als 4jähriger Beobachtung eine endgültige 
Verdoppelung der Sehschärfe, eignet sich aber wegen der Maculae corneae, 
dem Astigmatismus irregularis und der Chorioiditis polari posterior zu 
keinen Detail-Schlüssen; er konnte daher auch von Epecon nicht mit 
seinen Berechnungen in Einklang gebracht werden. 

4. R . . . . Louis Jules, Küfer, 37 J., Reicbenbach. 
Patient war von Jugend auf kurzsichtig. Augen prominent. 
1892. 14. L O.d. + 1,25 30". 

Finger'in 1'/» M.; — 23,0 V 0,2; 0,3 in 5 cm. 

O. s. ± 1,25 eO^n. 

V. 0,05, — 13.0 V. 0,25-; 0,3 in 7 cm. 

16. I. 0. d. Iridektomie und Extraktion der durchsichtigen Linse. 
Viele Massen bleiben zurück. Patient sehr unruliig. Die 
Resorption des Linsenreste geht langsam vor sich. 

11. III. V. 0,15. Gläser verbessern nicht; ziemlich starker Nacbstaar. 
16. in. Exti'aktion der Kapsel in Chloroformnarkose. Während 

der Nachbehandlung bekommt Patient das Delirium tremens, 
sodass /Zwangsjacke nötig. Es stellt sich eine intraokulare 
Blutung ein, die sich sehr langsam resorbiert. 
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^^^_ 


V 


. Patient wirtj entlasBeu, erkennt die Fenaterrahmen und he 
sieh seither nicht wieder vorgestellt. 

Der Misserfolg, die intraokuläre Blutung, kann hier nict' 
auf die Operation als solche geschoben werden, sondtr 
war abhängig von der Komplikation mit Delirium. 

5. H . . . . Emil, 20 Jahre, Signau. 


H Die verstorbenen Eltern sollen gut gesehen haben. Geschwister Ir | 


H Patient nicht 


Die Kurzsichtigkeit soll sich im 5. Jahre an einen ScharUib 


H angeschlossen 


und seither nicht wesentlich zugenommen haben. 


1 1892 5. 


XII 


O. d. + 1,75 60« n 40, Sk. - 14 90", — 15 0". 

V. 0,04, —14-1, 65« n V. 0,3. 

Kleiuea hinteres Staphylora von ^/s P. D. nach aueaen unten; 

kleine centrale chorioiditische Veränderungen. Chorioidt» 

pigmentami. 

0. s, + 2,5 60" n 39,5. Sk. -14 90" —15 0». 

V. 0,03. -14 -2, 60« u V.0,3. 

Hinteres Staphylom viel breiter als rechts, l P. D., die Papille 

fast ganz umfassend; wie rechts geringe Veränderungen m 

Macula, Aderhaut wenig pigmentiert. 

Latente Divergenz 15—20°. 

Pupillardistanz 70 mm. 


^M 


xn 


Discissio 0. s. 


H 


XII 


Linse stark gequollen, treibt die Pnpille unregelmässig aus- 
einander, die getrübte Iris nach vorn. T. n. Starke dtiaitfl 
Injektion. Täglich Atropin. H 


H 


XII 


Maturation der Linse schreitet ziemlich stürmisch vor; T. +*■ 

Ablassimg. ' 


^L 


XII 


Auge weniger gereizt, Cornea leicht diffus getrübt. Im 
massig geschwellt und verfärbt, in Mydriase; kleine vordei» 
Synechie entsprechend der Schnittstelle. Wunde gut gl 
schlössen, Kammer ziemlich tief. T. n. Atropin und feueU 
warmer Verband. 


^r 


XII. 


Auge fast reizlos, massige Linsenreste zurückgeblieben. 


H 


XII 


Auge reizlos. Pupille weit. Entlassung. 


H IB93 17. 


VI 


0. s. ± 2,ö 70" n. 39,5. 

V, 0.3, + 1 + 2. 20" t. V.0,75. 


I 




Emil wurde auf Nachforschungen hin in seiner Heima 


H gemeinde 


im 
■ 


Februar 1898 als verschollen erklärt. 



H 


r^ ä^^ ~ *~ ^^^^^^^^^^^H 




V 


Die 


beiden operativen EiDgriffe, eine Disciasion und eiue Äblassung ^^^^^B 


if dem 


linkeu Auge hatteu nach 'a Jahr folgendes Resultat: ^^^^^^| 




V. d. i. von 0,03 auf 0,3 und ^^^^| 




V. d. c. ist von 0,3 auf 0.75 gestiegen. ^^^H 


Die 


Hornhautkrümmung wurde nicht beeinfiuBst- ^^^^M 


6. 


G Jakob, 35 Jahre, Landarbeiter aus ßrüggelbach. ^H 


Patient will von frühester Jugend an kurzsicljtig gewesen sein; die ^| 


ihkralt 


habe während der Schulzeit abgenommen; stets sei ein leichter ^M 


ebel vor den Augen gewesen. Von Heredität der Myopie niciits beltannt ^M 


B92 1. 


U. 0. d. ±0,5 90», V. 0,01, —22 V. 0,1 




Kleinste Schrift in 5 cm. 




Temporales Staphylom 1,5 D. p. In der Maculagegend viele 




weissüche Herde mit spärlicher feingesprenkelter Pigmen- 




tation. Chorioidalgefilsee gut sichtbar. 




6, J. 88, P. D. 63 mm. 




0. 8. + 0,5 90«. V. 0,03, - 16 V. 0,2 




Kleinste Schrift in 6 cm. Temporales Staphylom. 




^U D. p., sonst ähnliche Fundus Verhältnisse wie rechts. 


2. 


H. ßiscissio 0. d. 


4. 


n. Starke Quellung, Iria an die Cornea angepresst T. + 1. 


6. 


n. AblasBUng. 


8, 


II. Auge schmerzlos. T. n. 


14. 


II. Pupille rund, reagiert; nur noch wenig Linaenmassen im 




Pupillargebiet. 


18. 


II. Eatlassung. 


lö. 


VI. 0. d. V. 0,5, - 2, subjektive Besserung. ^h 


1893 2. 


VH. 0. d. ± 3,25 0° 45, V. 0,15. ^^^| 


18SI4 18. 


III. Feiner Nachstar. ^^^^| 


1896 12. 


IV. Derselbe durchgeschnitten mit Linearmesser Nicati, ^H 


20. 


IV. 0, d. -2 —2,5 0» V, 0,87, Pupille leicht oval, prompt H 




reagierend. ^m 


1897 29. 


IX. 0. d. + 4,0 » 44,6, V. d. i. 0,2, — 0,5 — 3,0 " V 0,75 V. p. ■ 




ohne Glas Sehw. 0,6 in 20 cm. ^^ 


L 


+ 3,0 90« Sehw. 0,4 in 20 cm; Sehw. 0,75 in 15-30 cm ^| 


H 


+ 10 — 3,0 0° in 10 cm V. 0,5, kleinste Nummer auf meiner ^M 


K 


Tafel. H 


h 


0. B, ± 46,2, V. 0,05 - 22 V. 03. — 13 in 10 cm V. 0,4. H 
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Resultat beider Augen nach 5^/4 Jahren und nach drei OperationeD 
des rechten Auges — eine Discission, eine Ablassung und eine Kapsei 
durchschneidung. 

1892 1. U. 0. d. ± 0,5 900, _22,0 V.0,1. 
1897 29. IX. 0. d. ± 4,0 0«, -0,5 —3,0 0^ V.0,75. 
1892 1. n. 0. s. ± 0,5 900, _ 16,0 V.0,2. 
1897 29. IX. 0. s. ± 0, - 22,0 V. 0,3. 

Nachtrag. 
1897 3. XII. Patient wird als Notfall in das Spital gebracht, er war 

gestern überfallen worden, und hatte einen Schlag auf das 
operierte rechte Auge, mit dem er sehr zufrieden gewesen, 
imd mit dem er in Ferne und Nähe gearbeitet hatte, 
erhalten. 

Status o. d.: Oberes Lid sugiUiert, Thränen, keine offene 
Wunde, Ciliarinjektion. Cornea diffus getrübt, vordere 
Kammer vertieft. Pupille spitz nach unten verzogen, reagiert 
nicht auf Licht. 

Pupillarrand scheint nach hinten umgeschlagen zu sein: 
kleines Hjrpheama, T. -|- 1- Beim Durchleuchten kein rotes 
Licht erhältlich. Projektion gut, daher Prognose ziemlich 
günstig gestellt. 
7. XII. Blutung soweit resorbiert, dass Hintergrund sichtbar; nach 
aussen von der Macula eine im aufrechten Bilde erbsgrosse 
Blutung, durch eine Vene in zwei Hälften geteilt. Pupille, 
jetzt weit, zeigt eine hintere Synechie nach aussen unten; 
viele Glaskörpertrübungen, T. n., schöne centrale Lücke im 
Pupillargebiet. 

V. d. 0,1 — 0,15, Gläser verbessern nicht, Pupille ver- 
engert sich nur vorübergehend auf Miotica; sonst weiter 
als normal, reagirt wenig auf Licht. 

16. XII. O. d. ± 4,0 00 44,6, V 0,02, —0,5 — 3,0 0^ V 0,35. 
0. s. ± 46,1, Finger in V2 M; —22,0 V 0,2—0,25. 

26. Xn. O. d. V. d. e. 0,5. 

Die Sehschärfe wird sich voraussichtlich zur früheren 
Höhe erheben. Die Kontusion vermochte keine Netzhaut- 
ablösung herbeizuführen. 

7. Schw Emma, 19 Jahre, aus Schupfen. 

1892 1. IIL O. d. ± 1,0 15" n 45,3, V. 0,03, —15 V. 0,2. 

0. s. ± 1,0 15<>n 45,3, V. 0,03 — 15 V. 0,2 0. J. 80. 
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^m Obschoii der Astigmatisuins der Hornhaut invers ist, wird 

H das Sehen durch Cyliader doch nicht gebessert. 

H 1, UI. Diacissio o. d. 

■ 3. III, Abla83ung. Die Folge vieler Bemühungen, die Linse mög- 

■ liehst zu entleeren, ist die Bildung einer kleinen vorderen 
I Synechie. 

H 18. VI. Durchschneidung der Kapsel und der vorderen Synechie 

H mit Weckerschev Schere. 

I 28. VII. 0. d. + 3,25 SO-'n, +3,0 löH. V. 0,75. 

H^ Fernebrille o. d.: -)- 3,0 15 "t,; o. s. plan. 

HB93 7. II. Status ideni. Patientin mit dem Erfolg sehr zufrieden. 

K94 19. I. O. d. + 3,0 80"n 42,75, V. 0,3, -|- 3,0 lOH. V. 0,6. 

B96 27. III. 0. d. + 3,0 SCn 42,5. V. 0,15 mit alter Fembrille 0,3ohne 

B Linse; 0.6 mit +2,0 un. 

B97 30. V. 0. d. ± 3,0 70" n +4,3, V. 0.85 + 2,0 20» t. V. 0,6 

■ O. s. ± 0,7ö 0" 45,3. V. 0,02 —22 V. 0.35; Sk. -22. 

B 0. d, Nähe +4 +2,0 20 "t. Sehw. 0,4 in 25 cm, meine 

H kleinen Proben 20 in 20 cm, also V. 1. 

I Sehw. 0,75 in 20—30 cm. 

H Resultat nach 5 jähriger Beobachtung und nach drei Operationen des 

^Bobten Auges. — Eine Disciasion, eine Ablassung und eine Kapseldurch- 

HehneiduDg. 

^892 1. in. O. d. ± 1,0 15»n 45,3, V. 0,03, — 15 V. 0,2. 
1897 30. V. O. d. ± 3,0 70" n 44,3, V. 0,35, +2,0 20M V. 0,6. 
1892 1. m. O. s. ± 1,0 15" n 45,3, V. 0,03, —15 V. 0.2. 
1897 30. V. 0. 9. + 0,75 0» 45,3, V. 0,02, — 22 V. 0.35. 

Das bessere Ferne-Sehvermögen des hnkeu Auges im Jahre 1897 
— 0.35 — gegenüber dem erstgefundenen — 0,2 ^ im Jahre 1R92 wird 
sich am besten dadurch erklären . dass die Patientin durch das operierte 
Auge deutliche Bilder während einiger Jahre erhalten hatte und dieselben 
atlmahlich central besser zu verwerten lernte. Die feinere Thiltigkeit des 
Occipitallappens kommt jetzt auch den undeutlichen Bildern des linken 
Auges zu gute. 

Auf iliese nachträglishe Erziehung der optischen Centren wird die 
allmählich , oft erst innerhalb der ersten zwei Jahre nach der Operation 
eintretende Besserung des Sehvermögens der aphakischen Augen zum 
grossen Teil zu beziehen sein. Eine verbesserte Funktion der Netzhaut 
infolge Ausschaltung der schädlichen Wirkung der Accommodaüon, sowie 
der schädlichen Kopfneigung und Körperhaltung der Kurzsichtigen , ist 
immerhin möglich tmd a priori nicht von der Hand zu weisen. 



Das operierte Auge hat bis jetzt keiue weiteren myopischen Vli 
ändernugen eingegangen, ist in seiner Längsachse nicht mehr gewad 

8. .1 Elise, 18 Jahre, von Köniz. 

Die Kurzsichtigkeit bestand von Jugend auf, verBchlimmerle s& 

während der Schulzeit. Eitern und Geschwister nicht kurzsichtig. 

1892 18. VII. 0. d. + 0.5 45'» n, —16, V. 0.4 

0. s. + 0,5 40« n, —20. V. 0,2 
0. d. O. .1. 81. 
19. VII. Discissio o. d. 

22. VII. Gequellte Linse wird durch Lanzenstich ahgelassen. 

30. VII. Auge reizlos; massige Linsenmassen im Pupillargebiet 
Patientin mit Atropin entlnssou. 

1893 14. II. Ziemlieh derber Nachstaar mit der Weekerschen Sehen 

durchaehnitten, 

23. IL O. d. + 1 60" n 43,75, V. 0,15. 4-2,5 V. 0,4 Entlasaung. 
14. VL O. d. +2,5, V. 0,75; ophth. + 2,5; FundußDormal ; Pupilk 

absolut klar, gut reagierend. 
16. XIL 0. d. ± 1,75 20n. 43,5, V Ü.lö, +2,5 + 1,0 70« n V. 0,75. 

1896 27. m. O. d. ± 1.5 30n. 43; V. 0,25, +2, V. 0,5, 

1897 22. IV. 0. d. ± 1,5 50"t. 43, +1,5 +0,75 40^1 V. 0.75 +11,5 

+ 0,75 40"!) V. p. (k 10 cm) 0,7ö 
0. 8. —23, V.0,1; Sk. -23, ophth. -22. 
Der Augenspiegel zeigt im linken Auge ein grosses temporale^ 
Staphylom, nahezu doppelt so gross wie im rechten Auge. 
Chorioiditis myopiea. 

9. E . . . , Marie, 26 Jalire, aus Bern. 

Patientin war von frühester Jugend auf kurzsichtig. Das rechte Ai^ 
soll schon lange ungefähr gleichgebhebeu sein, während das linke sich 6 
den letzten Jahren zusehends verschlimmerte. Dazu sind seit dem \etx 
.■\ugu8t feine Fäden im Gesichtsfelde aufgetreten, die bis heute an Grfl 
und Menge zunahmen. Patientin scheint gesund und kröftig und 
keine Krankheit von Bedeutung durchgemacht haben. 
1892 4. XII. 0,d. ± 2,5 75<*n 42, V.0,03. -11 —2,0 75"u V.0,2 J 

-11 {—12) 90", -13 ( — 14) Qö. 

Kleines Staphylom nach aussen unten, geringe chorioiditisc 

Veränderungen in der Macula. 

O. s. ± 1,0 45"u 42,5, V. 0.02, —16 —1.0 45»o V. 

(), J. 79,9. 
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Grösseres, die Papille stark lialbum fassendes, temporales 
Slaphylom, '/» D. p. Veräuderungen in Macula wie in 0. d, 
Fadenförmige organisierte Glaskörpertrübungen. 
Divergenz 10" — 15". 
" 8. XII. DiaeiBsio o. d. 

10. XII. Auge sehr wenig gereizt; aus einer kleinen centralen Kapsel- 
öffnung quÜIt etwas Corticalis in die vordere Kammer ; 
sonst scheint die Linse wenig getrübt und gequollen. 

15. XII, Auge reizlos. Status idem. 

18. XII. Vorläufige Entlassung. 

Da die Resorption langsame Fortschritte macht, tritt Patientin 
am 9. I. 93 wieder in die Klinik ein. 
1893 10. I. AblasBung; starke Quellung der Äurückgebiiebeneu Linsen- 
massen, ciliare Injektion. 

19. I. Auge reizlos; Iris durch Atropin vollständig erweitert, ohne 

Synechie; vordere Kammer fast ausgefüllt mit quellender 
LinsGusubatunz. Zweite Ablassung; Linse entleert sieh ziem- 
lich vollständig. 
26. I. Auge reizlos; mittlere Mydriase, keine Synechie, nur Spuren 

von Corticalis noch auf der Kapsel. 
28. 1. Entlassung. 

25. Vn. O. s. ± 3.U 75"n. +3,5 U" V. 0.62; Fernebrille 0. s. +3,5 0". 
Pupille ganz klar, kreisrund und beweglich. 
XII. Das operierte Auge hat in letzten Monaten das deutliche 
Sehen eingebüsst, zählt Finger in l'/< M. Gläser verbessern 
nicht. Feiner Nachstar, welcher für die Discission eine 
günstige Prognose bietet. Dieser schenkt aber die mürrisch 
und misetrauisch gewordene Patientin keinen Glauben. „Es 
nütze doch nichts, wenn iu einem halben Jahre die Sache 
wieder schlimmer sei als vorher". Nach wiederholter 
Belehrung entschliesst sich Patientin zur Nachstaroperation. 

VI, Nachstar hat sich verdichtet, wenig rotes Licht aus dem 
Hintergrund erhältlich; nach unten eine hintere Synechie. 
0. 8. ± 3,5 Tö^n 42; Finger iu 30 cm. 

VI. Kapselschuitt mit Linearmesser Nicati. 

VI. 0. s. V. 0.14, +1.5 +2,5 15n. V. 0,5. 
Reizlos entlassen. 

Beinahe ringförmiges hinteres Staphylom '/« P. D.; peri- 
papilläre Chorioiditis; Glaskörperirühungeu, Jodeisen. 



1894 
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1. VII. O. 8. Status idem. Sehweite 0,75 in 20—25 cm, mit +5 
+ 2,5 15 n. 

O. d. ± 2,5 eO'n 42, Finger in 2 M., —15 —1,5 60»n 
V. 0,15 Sk. —12 (-13) 90», —15 (—16) O». 
Das nicht operierte Auge hat sich verschlimmert. Nach 
4'/8 Jahren und nach 4 Operationen — 1 Discission, 2 Ab- 
lassungen und 1 Kapseldurchschnitt — des linken Auges 
konstatieren wir folgende Änderung des Zustandes: 
Des operierten Auges: 

1892 4. XII. 0. s. ± 1,0 450n 42; -16-1 4b^n V. 0,2. 

1897 7. VI. O. 8. ± 3,5 Ib^n 42; +1,5 +2,5 löH. V. 0,5. 

Des nicht operierten Auges: 

1892 4. XII. O. d. ± 2,5 Ib'^n 42; -11 —2,0 lö^n V. 0,2. 

1897 7. VI. O. d. ± 2,5 ÖO^n 42; -15 —1,5 60«n V. 0,15. 

10. K . . . . Alexander, 26 Jahre, Kallnach. 

Kurzsichtigkeit von frühester Jugend an, soll im Laufe der Jahre 
nicht zugenommen hahen. Eltern nicht kurzsichtig, dagegen 2 Schwestern 
von 9 und 16 Jahren. P. D. 65 mm. 

1892 9. XII. 0. d. ± 0,5 85 ^n 42,25; V. 0,02— 0,03, —17 V. 0,25. 

Kleines zweistaffeliges Staphylom; geringe chorioiditische 

Veränderungen in der Macula. 6. J. = 85,7. 

0. s. ± 0,75 750n 42,25, V. 0,04, —12 V. 0,25. 

Fundus wie in o. d. Maculaveränderungen vielleicht etwas 

stärker. 6 J. = 91,2. 
9. XII. Discissio o. d. 
10. XII. Iris leicht geschwellt und verfärbt. Linsenmassen flottieren 

in der vorderen Kammer. 
23. XII. Auge reizlos, T. n. Patient mit Atropin vorläufig entlassen. 

1893 9. I. Vordere Kammer durch gequollene Linsenmassen fast aus- 

gefüllt, Pupille massig erweitert, Iris leicht gereizt, T. + 1 ; 
keine Kopfschmerzen. 
10. I. Ablassung. 

15. I. Pupille weit, noch durch Linsenmassen verlegt; T. — 1. 
28. I. Auge reizlos, T. n. Entlassung. 

25. IV. Nochmalige Ablassung. 

16. VII. Pupille kreisrund, bewegUch, klar. 

O. d. ± 3,5 60ön 40,5, +1,5 +3,0 0^ V. 0,45. 
18. VIL O. d. ± 3,5 60<>n 40,5, V. 0,25 +1 +3,0 30n. V. 0,45. 
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1896 5. V. Pupille frei, leichte Glaskörpertrübungen. 

O. d. ± 3,0 75 «n 41,8; V. 0,35; +3,0 15 n. V. 0,5. 

1898 28. X. Patient zufrieden mit der Operation, trägt die verordnete 

Brille nicht, weil zu unbequem, arbeitet in der Nähe mit 

dem nicht operierten linken Auge. 

O.d.±3,0 750n 42,2, V.0,5, +2,0 15n V. 0,75; V.p.0,5. 

O. s. ± 0,5 90« 42,6; V. i. 0,05, 14,0 V 0,45; V. p. 0,4. 

Femebrille: o. d. +2,0 15 ®t; o. s. plan. 

Nähebrille: o. d. +3 +2,0 15 H.; o. s. plan, hiemit Sehw. 

0,75 in 17—29 cm. 

Resultat nach fast 6 Jahren — 3 Operationen — 1 Discission 

und 2 Ablassungeu. 
1892 9. Xn. O. d. ± 0,5 42,25 — 17,0 V. 0,25. 

O. s. ± 0,75 750n 42,25, —12,0 V. 0,25. 
1898 28. X. O. d. ± 3,0 42,2 +2,0 15 n. V. 0,75. 

O. s. ± 0,5 90 42,6, — 14,0 V. 0,45. 

11. W Elise, 18 Jahre, Trub-Niederhünigen. 

Patientin will von Jugend auf sehr kurzsichtig gewesen sein. 

1892 3. V. O. d. ± 2,75 83 «n 44, —13 V. 0,25; Sk. —14. 

O. J. 90,8. 

O. s. ± 2,25 67 «n 44, - 13 V. 0,25; Sk. —14. 
Cyliuder verbessern die Sehschärfe nicht. 
Auf beiden Augen kleine hintere Staphylome, geringe 
chorioiditische Veränderungen. 
6. V. Discissio o. d. 
8. V. Quellung in der vorderen Corticalis gering, rosettenartige 

Trübung der hinteren Corticalis. 
19. V. Vorläufige Entlassung, da die Quellung langsam fortschreitet. 
26. VII. Ablassung. 
4. Vni. Auge fast reizlos, ziemlich breite centrale Lücke. 

Entlassung. 
2. XII. O. d. +3 V. 0,5. 

1896 30. m. O. d. ± 1,75 60«n 44; V. 0,15, +1 +1,0 30n. V. 0,35, 

feiner Nachstar; Fernebrille: +1 +1,0 30 H. 

1898 17. m. o. d.± 1,5 300n 44,5; V. d. 0,25; +1 +1,0 60n. V. 0,35 

V. p. 0,35. 

O. s. ± 2,5 75<>n 44; Finger in IV2 M., —14 —2,0 750n 
V 0,15 V. p. 0,175. 
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O. d. Pupille reagiert gut, ist leicht verzogen durch einen 

Kapself aden, der nach der Comeanarbe zieht. 

Die Sehschärfe hat sich gebessert, trotzdem gegenwärtig 

noch ein zarter Nachstar besteht. 

Auf dem nicht operierten Auge hat die Myopie um 1 D. 

zugenommen, die Sehschärfe um 0,1 abgenommen. 

1899 5. I. 0. d. ± l,25450n 44,5, V. 0,35 +1,5 +0,5 45n. V. 0,4;+5 

+ 0,5 45 n Sehw. 0,5 in 25-30 cm. 

O. s. ± 2,0 750n 44, Finger in 1,5 M. —13 —2,0 75«n 
V. 0,15. 

12. Seh Luise, 13^« Jahre, aus Landiswyl. 

Kurzsichtigkeit, seit frühester Jugend bestehend, soll in letzter Zeit 
wesentlich zugenommen haben. Die bestehenden pathologischen Ver- 
änderungen lassen mit grösster Wahrscheinlichkeit auf Bleuorrhoea 
neonatorum schliessen; es zeigt nämlich O. d. leichte centrale und sub- 
centrale Hornhauttrübungen alten Datums, 0. s. eine intensive kreisförmige 
leicht subcentrale Hornhauttrübung und vordere Polarkatarakt. 

Zudem Divergenz und Nystagmus. 

1892 4. V. O. d. ± 3,25 SO^n 44, V. 0,03 — 12 V. 0,1, Sehw. 7 m 3,5 cm. 

Grosses temporales Staphylom und vorgeschrittene centrale 
Chorioiditis. 

O. s. ± 4,5 80 on 44, V. 0,02 — 13 V. 0,08, Sehw. 10 in 4,5 cm. 
Fundus ähnlich wie in o. d. 

10. V. Discissio o. s. 

11. V. Injektion gering; Kammer noch aufgehoben, Pupille mittel- 

weit, Atropin. 
13. V. Auge fast reizlos, massige Mydriase, vordere Kammer ziem- 
lich tief, Linse mit Ausnahme eines kleinen Dreieckes, ent- 
sprechend der DiscissionsöfEnung, noch ungetrübt, massig 
gequollen. 

20. V. Discissio wiederholt. 

21. V. Injektion gering, Iris mittel weit, stark vorgetrieben, Linse 

stark gequollen und getrübt. T. n. Atropin. 
24. V. Ablassung. 
28. V. ErhebUche Ciliarinjektion, Kammer flach, Pupille eng, noch 

stark gequollene Linsenmassen; T. n. Atropin. 
1. VI. Kammer gut, Pupille mittelweit, eine periphere vordere 

Synechie. 








Vr. Auge reizlo 
Entlassung. 

6. IX. 0. 8. +6,0 75 «u V. 0,3. 

7. XII, Patient kommt mit floridem Ekzem der Cornea und der 
Conjunctiva. 

9. XII. Ü. 8. +6,5 75"n 43, V. 0,05, +7,0 25n. V. 0,1 weisslicher, 

porzellanartiger Nachstar 
12. XII. Kapselschnitt mit Weckerscher Schere. 
28. XII. Entlassung. 
"1894 15. n. 0. 8. + 6,5 75''n 43,25; V. 0,1 +6,0 15"t. V. 0,2 

1896 25. ni. 0. 8. ± 6,5 75"n 43,25; V. 0,1, +5,0 lOn. V. 0,25. 

1897 31. V. Patientin giebt an, dass aie bis vor ','« Jahr mit dem ope- 

rierten Auge gut in die Ferne gesehen habe, dass zu jeuer 
Zeit, am letzten Tage ihrer damaligen Mensuratiou, eine 
plötzliche Abnahme der Sehkraft sich bemerkbar gemacht 
habe und von da an sei es mit dem Heben immer schlimmer 
geworden; sie klagt über eiuen grossen grünlichen Schatten, 
der mit zahlreichen anderen kleinen Schatten stcli hin und 
her bewege. 

0. a. Pupille trichterförmig vertieft; in der Kapsel grosse 
schwarze Lücke, durch die rotes Licht erhältlich ist; vom 
Hintergrund sind keine Details zu erkennen. Projektion 
unsicher. 

0. d. + 3,0 75"n 45,2, V. 0,1 —16 -2,0 75''n V. 0,25. 
Dieser Fall überrascht uns mit einer Netzbautablösung am operierten 
;e, welche erst 4'/a Jahre nach der Operation eingetreten ist. 

Ist wohl die Operation Ursache an der Ablösung oder nicht, das ist 
wichtigste, schwer zu beantwortende Frage. Von Glaskürperverlust ist 
genau geführten Krankengeschichte gar nichts angegebeu; er darf 
ler ausgeschlossen werden. 

Dagegen besteht eine schmale vordere Synechie mit normalen Wund- 
itänden mid ohne jegliche Reizung. 

Die Iris ist nur mit der Hinterfläche der Hornhaut verlötet. 
Der Fall bietet Schwierigkeiten in der Beurteilung des primären 
ultates, wegen seiner anfänglichen Komplikationen; Hornhauttrübungen, 
lere Polarkatarakt, centrale Chorioiditis und Nystagmus. 



13. St. .. . Rosine, 21 J. von Hasli. 

Kurzsicbügkeit stammt aus frühester Jugend, soll in letzten Jahrs 

stark zugenommen haben. Mehrere Mitglieder der Familie stark ko* 

sichtig. Äugen sehr gross, hervorstehend. 



24. 



27. 
7. 



1893. 14. 

1894. 2, 



1896, 19. 

1897. 4. 



V. 0. d. ±0,25 0"; V. 0,05— 12,0 V. 0,25; Sebw.3in8cm. : 

Stapbylom nach unten, leichte chorioiditisohe Verändemnga 
O. 8. + 0,25 0«; V. 0,04, — 14 V. 0,25; Sehw. 4 in 8 ca 
Kleines Staphyloin nach unten, temporal von der PupiBi 
leichte ehorioiditische Veränderungen. 

V. Discissio o. s. 

V. Quellung ziemlich stark, Tension leicht erhöht, KopfscbmenA 
II Ablassung in Narkose. 

VI. Noch viele quellende Linsenmassen in der vordern KamnKT. 
Tension wieder leicht erhöht, Ciliarinjektion. 
Zweite Ablassung in Narkose. 

25. VI. Auge reizlos, T. n., mehrere hintere Synechien. 
Entlassung mit Atropin Vaseline. 
4. VII. 0. s. ± 2,5 70" t.. 4-4 +2,5 90" V.0,25 —0,3. 
20. IX. Status idem. 
8. XI. Status idem. Femehrille nach Status. 
I. 0. 8. +4 -t-2,5 75 «n V. 0,35. 
III. 0. 8. ± 2,5 lö^n 40; V.0,1 +3,5 +2,5 75M. V. 0,3 

O. d. V. 0,04, — 13,5 ~ 0,5 0" V. 0,3. 

in. 0. s. + 2,5 15 "n 39,3, + 3,5 +2,5 75*1. V.0.45. 

X. Patientin ist zufrieden mit dem operierten Auge, dessai 

Sehkraft gleich nebliebeu sei, während die des nicht operiertOl 

in letzter Zeit abgenommen habe. 

Zur Zeit wird ein Bruder auf der Klinik behandelt wegen 
Irido-Chorioiditia mit Glaskörpertrübungen des rechten Ang« 
und minimalem Sehvermögen; sein linkes Auge ist amau- 
rotisch, unter dem Bilde der uveitischen Katarakt. 
O. d. + 0,75 lö^u 4,15; Sk.— 15 M» — lü 0». 
Finger in V» M. - 15,0 V.0,15; V. p. (10 cm) —6,0 0,2^ 
O. 8. ± 3,0 15"n 40,9; V. 0,07, +4 +3,0 750t V. 0,4E 
V.p. (10 cm) + 14 +3,0 75n. V. 0,35. 
Die Sehprüfung war unter Ephedrinwirkung vorgenomma 
worden. 

U. 8. + 8.0 Sehw. 0,75 in 19—20 cm. 
Die linke Pupille bietet ideale Verhältnisse. 




Leichte Konvergenz. 

In der Nähe hat Patientin bis jetzt ilas nicht operierte Auge 
benützt, weil ihr das Brillenwechseln zu langweilig war; 
sie bekommt: 

Feroebrille o. 8. + 4 +3,0 75 "t.; U. d. plan matt, 
Nähebrille o. s. +8 +3,0 75 "t.; 0. d. plan matt. 
Vergleichender Zustand der beiden Augen nach 5'/s jahriger Be- 
obachtung und nach drei 0|ierationen auf dem linken Auge. — 1 Dißcission 
und 2 Äblassungen. 

+ 0,25 0"; V.0,05. — 12,0 V. 0,25. 
+ 0,75 lö^n: (V.0,05) —15,0 V.0,15. 
. 0,25 0"; V. 0.04. — 14,0 V. 0,25. 
3,0 lö»n; V.0,07, +4 +3,0 75^, V. 0,45. 



1892. 20. V. O.d. 

1897. 4. X. O. d, 

1892. 20. V. O. 

1897. 4. X. 0. 



14. B... Friederieh, 28'/» J., aus Ursenbaeh. 
Patient geistig beschränkt; Anamnese nicht erhältlich. 
!. 29. Xir. 0. d. + 1,0 90» 45,0 V. 0,05; —3,5 V. 0,75. 
ophth. und Sk. —2,5. 

Scharf begrenztes hinteres Staphylom nach aussen und 
etwas nach unten '/* D. p. 

0. 9. + 0,75 70"n 44,5, V. 0,025 — 12.0 V. 0,25. 
ophth. — 12; Sk. — 13. 

Staphylom ähnlich wie rechts, 1 D. p. P, D. 67 mm. 
29. Xn. Discissio o. s. 
I. 2. I. Starke 1 Jnsenquellung ; massige Ciliariujektion. 

5. I. Ablassung; sehr reichliche gequollene Lineenmassen werden 

entleert. 
12. I. Auge nur noch wenig gereizt; vordere Kammer ziemlich 
tief. Iris in Atropiumydriase, an zwei Stellen an der Kapsel 
ad hären t. 

19. I. Auge reizlos, T. n. Die angesagte Entlassung musste bis 
zum 7. II. verschoben werden wegen eines akut«n t'on- 
junctivaekzems. 

20. I. Obere Hälfte des massig erweiterten Pupillargebietes frei ; 
untere Hälfte durch dünne Kortikalmassen verdeckt. 

2. VII. 0. s, Ideal klare, runde und bewegliche Pupille. 
0. s ± 0,5 tiO^n 44,5; +4,0 V. 0.75. 
Pl898. Patient ist in seiner Heimatgemeinde verschollen, 



— so- 
lo. G Ida, 15 J., aus Belmont. 

Die Kurzsichtigkeit besteht seit frühester Kindheit. Eltern und Ge- 
schwister nicht kurzsichtig. 

1892. 27. XII. 0. d. ± 1,25 75 «n 40,75; V. 0,04, —11,0 V.0,15. 

Scharfbegrenztes temporales Staphylom ^/2 D. p. ; keine 
Macula-Veränderungen. 

0. 8. ± 0,75 15 «n 41,5; V.0,05, — 11,0 V.0,35. 
Staphylom nach aussen '/4 D. p. Macula normaL 
Latente Divergenz. P. D. 63 mm. 
29. XII. Discissio o. d. Massige Quellung. 

1893. 5. I. Ablassung. Nur massig viel Linsenmasse lässt sich ent- 

fernen. 

12. I. Auge wenig gereizt; Iris in guter Atropinmydriase ; noch 
viel Linsenreste im Pupillargebiet. 

19. I. Zweite Ablassung. 

25. I. Pupille weit, rund. Pupillargebiet noch durch die Kapsel 
verlegt, in dieser eine kleine, klare Lücke; kleine Synechie 
eines Kapselzipfels mit der Hornhautwunde. 
9. II. Auge reizlos; Entlassung. 
5. VI. O. d. V. 0,05, + 5,0 V. 0,4. 
1897. 23. IX. Patientin, von Beruf Glätterin, ist von dem operativen 

Resultat nicht sehr entzückt, da sie vor der Operation besser 
mit dem rechten Auge gesehen habe. Sie benutzt stets das 
nicht operierte Auge, da sie mit dem operierten alles ver- 
schleiert sieht. Die verordnete Brille trägt sie nicht, da sie 
damit alles doppelt sehe, was seinen Grund in einer mani- 
festen Divergenz von 10^ — 15® hat. 
O. d. ± 1,5 75 «n 40,2, +5 +1,0 15 H. V. 0,15. 
V. p. 0,25 (10 cm) mit + 15 + 1,0 15 n. 
Feiner Nachstar. 

O. 8. ± 0,75 25 on 41; V.0,1; —11,0 V.0,35. 
V. p. 0,45 mit —1,0 20^0. 
8. X. O. d. Kapselschnitt mit Linearmesser Nicati. 

11. X. Glatter Heilverlauf. 

O.d. ± 1,75 75 «n, V.0,15, +5 +1,0 15 n V.0,35. 

V. p. (10 cm) 0,35 mit + 15 + 1,0 15 H. 

+ 9 4-1,0 15n Schw. 0,75 in 17—24 cm. 

Femebrille: O. d. +5 + 1,0 15M; O. s. plan. 

Doppelbilder stören viel weniger. 

Nähebrille: 0. d. + 9 + 1,0 15n; O. s. plan matt 
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'ergleichender ZustauJ beidtir Augeü iiaeli öjfiliriger Beobachtung 
tnd nach vier Operationen auf dem rechten Auge ^ 1 Discission, 2 Ab- 
Ifisuiigen, 1 Kapselschnitt. 

!. 27. XU. O. d. + 1,25 75''n 40.75; V.0.04; —11 V. 0,15. 

'. 11. X. O, d. + 1,5 Tö-'n 40,2: V. 0.15; +5 +1,0 ISH. V.0.35. 

I. 27. XU. 0. 8. + 0.75 lö^n 41,5; V.0,1; — U V. 0,35. 

'. 23. IX. 0. a. + 0,75 25«n 41; V.0,1; — U V. O.S.'S. 
Es iat wahrscheinlich, dass das Feruesehen des rechten Auges, das 
shon drei Tage nach dem Kapselschnitt von 0,15 auf 0,35 gestiegen war, 
1 den nächsten Monaten noch wesentlich wird zugenommen haben. 



16. Fräulein G . . . . Emilie, 42 J., Büren. 
Patientin, von frühester Jugend kurzsichtig, hat einen stark kurz- 



Bchtigen Onkel, der 

kurzsichtige Vettern. 



- '/» trägt, eine stark kurzsichtige Tante und zwei 
Ein kurzsichtiger Bruder ist gestorben. 



1886. 



1987. 21, 



I. O, d. ± 0.5 90" 40; —18 V.0,5. 
0. 3. + 41,5; —18 V.0,5. 

0. a. Grosse ringförmige Staphylome; in Macula chori- 
oiditische Veränderungen; Augen sehr hervorstehend. 

I. Status idem. 

1891. 27. XI. Patientin klagt über Abnahme iles Sehvermögeus. 

<). tl. _i8. V.0,2; o.s. —18 V. 0,4. 

1892. 25. ni. O. d. —18, V.0,2; o. s. —18, V. 0.3. 

Die MaculaVeränderangen haben in den letzten Jahren 

zugenommen. 
22. V. Discissio o. d. 
9. VI. Linearextraktion mit Iridektomie. 
4. XI. O. d. ± 2,0 20n. 40,4; + 1,0 70" n V.0,3. 

1893. 27. VI. 0. d. +1.75 70"n V.0,35, 

Patientin hat sich unterdessen verheiratet. 

1894. 8. V. O. d. + 3,0 20n.. +1,0 7Ü'>n V,0,t; Nachstar. 
10. IX. Durchschneidung des Nachstares mit der Schere. 
26. XI. O. d. ± 3,0 25 "t. 40; +2,0 65 "n V,0,4. 

1896. 14. IV. 0. d. ± 3,75 30n. 39,8, — 1,5 +2,5 60"n V.0,.5. 

O. 8. + 0,25 0" 42; —17,5 — l,U 0" V.Ü.04. 

1897. 2. IX. Patientin klagt über starke Abnahme des Sehvermögens, 
glaubt, sie sei selbst schuld daran, weil sie ihrem Manne 
sehr viel vorgelesen habe. 



jähriger Byobachlung iiud nach 
Discission. Extraktion mit In 
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Verlialten der beiden Augen nach ö 
drei Operationen auf dem rechten Auge 
dektomie und KapselsebDitt. 
1892. 25. ni. 0. d. ± 0,5 90" 40, - 18 V. 0,3. 
1897. 2. XI. O. d. + 3,75 50n. 39,8, — 1,5 - 
1892. 25. Iir. 0. s. + 41,5; — 18 V. 0,5. 
1897. 2. XI. O. 8. ± 0,25 0" 41.8; - 17,5 —1,0 0» V, 0.3. 



-2,ö 55"« V. O.ft. 



17. Fräulein M . . . . Sophie, •20 Jahre, Heiden. 
Patientin, von Geburt an kur/,3ichtig, klagte über starke Abnahme 
der Sehkraft in den letzten .lahren. Sie steht vor der kritischen Fn^r. 
ob sie sich trotz der Schwäche ihrer Augen verlieirat^n dürfe. 

Die Augen haben den ausgesprochenen Typus der hochgradij 
Kurasichtigkeit, sind gross und hervorstehend. Die Patientin trägt 
gewöhnlich beiderseits — 7,5. 

1892 13. VII, 0. d. + 1,25 90» 43; — 14 —0,5 90" V. 0,35. 
0. 8. + U.75 90» 43; - 14 V. 0,5; O. J. 84. 
Der Hintergrund beider Augen zeigt keine centrale chori 
oiditische Veränderungen; aber enorme hintere, fast ring- 
förmige Staphylome, scharf begrenzt. Dasjenige des linken 
Auges zeigt drei Etagen, durch Piginentünien voneinander 
getrennt; in geringer Entfernung seines unteren äusseren 
Randes befindet sich ein runder weisser Flecken, dnrcb 
umschriebene , totale Atrophie der Chorioiditis. Von def 
Mitte des Staphyloms geht ein ziemlieh starkos Gefass aus, 
welches sich nach aussen von der Netzhaut richtet, 
5, VIII, Discissio o. s. 
13. VIII. Ablassung. 

30. VIII. Pupille schön erweitert, noch zum grössten Teil durch 
Kortikaltnassen verlegt. Entlassung. Atropin zweimal in 
der Woche. 
IX. Kapselschüitt mit Messer Nicati. 
IX. O. s. V. 0,15; +3,5 V. 0,4. Entlassung. 
XI. 0. s. +3,5 V. 0,5; Fernebrille +3,5; Arbeitsbrille + 7. 
IV. Die Kranke, befriedigt mit ihren Brillen, klagt nicht melif 
über ihre Augen, schont sie aber auch so viel als müglicb. 
0. d. ± 1,25 90» 42,5; —16 V. 0,15 (0,2). 
0. 8. ± 0,75 90" 42.5; +3,5 V. 0,7, 
IX. O. d. ± 1,25 90« 42,5; — 17 V. 0,3. 
O. 8. + U,75 90" 42,5, + 3 V. 1, 
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Pupille ideal; was Klarheit und Beweglichkeit anbetrifft, ganz normal. 

Resultat beider Augen nach vier Jahren Beobachtmigsiceit und nach 
drei Operationen — eine Discission, eine Ablassung und einen Kapeel- 
schnitt des hnken Auges. 

1892 13. VII. O. d. + 1.25 90° 43; — U —0,5 90" V. 0,35 
1896 17. IX. O. d. + l,2ö 90" 42,5, — 17 V. 0.3. 

1892 13. VII. O. 0. + 0,75 90" 43; — 14 V. 0.5. 

1896 17. IX. <). s. + 0,75 90" 42,5; +3 V. 1. 

18. Fräulein Ad . . M., 17 Jahre, aus O. 
Patientin war immer kurzsichtig, sie will keine Verschlimmerung des 
Zustandes beobachtet haben. In der Familie keine Kursichtigen, mit Aus- 
nahme eines Bruders, der links bei einer Myopie von — 71). eine hoch- 
gradige Amblyopie besitzt (V. d. 0,05), während das rechte Auge mit 
latenter Hypermetropie von 2 D sich einer Sehschärfe 1,5 erfreut. 

Grosse, latente Divergenz, die zuweilen mit scheinbarer Konvei^enz 
wechselt; alternierende monokulare Fixation. 
1888 4. VIII. Ü. d. + 0,75 0" 44; V. 0,1 — 14 V. 0,2— 0,3. 

Pupille ausserordentlich schier gestellt, nach aussen ein 
grosses, ganz linregelmässiges Staphylom, das ohne scharfe 
Grenzen in etreifig atrophierte, zum Teil pigmentierte 
Chorioidea übergebt. Die Maculagegend ist von ausgedehnten, 
nicht sehr tief greifenden chorioidalen Veränderungen ein- 
genommen. 

O. s. + 0,5 75'» n 44,75, \. 0,1 - 14, V, 0,2-0,3 Orbital 
Index 87. 

Ein schmales, 'm D. p. breites, scharf begrenztes temporales 
Staphylom. In der Macula weniger ausgedehnte chorioidale 
Pigmentiermigcn und Atrophien als rechte. 
B892 ti. VII. 0, d. ± 1,25 0" 44; —16 -2,0 0" V.0,1. 
O. 3. + 44,75; — 16 — 1,0 0" V. 0,2. 
15. VII. Discissio o. s. 
20. Vn. Ablassung. 
15. IX. Kapselachnitt mit Linearmesser (Nicati). 

23. IX. 0. 8. +3,0 Y. 0,35. 

24. XI. O. 8. + 3,5 V. 0,5 

1893 22. V. O. 8. -f 4, V. 0,45 - 0,5. 

1897 1. X. O. d. ± 1,5 0» 44; - 17 —2,0 0» V. 0,1; Hk. - 19. 
Ijnke Pupille klar, rund und beweglich, Patientin äussert zufrieden 

mit der Operation, bedient sich ausschliesslich des operierten Auges, in 
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die Ferne ohne die verordnete Fernebrille +3,5, in die Nähe mit -fS, 
womit sie Sn. 0,5 in 20 cm liest mid Sn. 0,8 in 20 — 28 cm. 

Resultat nach 5]ähriger Beobachtungszeit und nach drei Operationen 
des linken Auges — eine Discission, eine Ablassung und ein Kapselschnitt 

1888 4. Vm. O. d. ± 0,75 0« 44; V 0,1 —14,0 V. 0,2—0,3. 

1897 1. X. 0. d. ± 1,5 00 44; —17 —2,0 0« V.0,1. 

1888 4. VIII. O. s. ± 0,5 75« n 44,75; V 0,1 —14, V. 0,2—0,3 

1897 1. X. O. s. ± 0,75 30n 44; +3,5 V. 0,5. 

19. Fräulein Wei , 21 Jahre, Brugg. 

Patientin war von Kindheit an sehr kurzsichtig. In der Familie 
des Vaters, besonders aber auch der Mutter, sind hochgradig Kurzsichtige, 
so namentlich Schwestern der Mutter und ihre Kinder; eine Cousiue tsä 
blind. Patientin hat nur einen Bruder, und der hat gute Augen. Seh- 
kraft hat in letzten Jahren sehr abgenommen. Bulbi gross, prominent 

P. D. 67 mm. 

1892 27. VII. O. d. ± 1,5 90« 44,3 ~ 12 — 1,0 90« V. 0,25. 

Temporales Staphylom V2 — '/i D. p.; massige Chorioiditis 

des hinteren Poles. 

0. s. ± 0,75 900 44,3, — 16 - 1,0 90<> V. 0,1. 

Ringförmiges Staphylom, hochgradige Chorioiditis des hinteren 

Poles, der Macula und ihre Umgebung. 

0. J. 83,7. 
18. IX. Discissio o. s. 
24. IX. Ablassung. 
8. X. Entlassung. 
10. XI. Zweite Ablassung ohne Komplikation und doch entwickelt 

sich eine kleine periphere Adhäsion der Iris. 
21. XI. Entlassung. 

1893 7. II. O. s. ±3,0 80n. 43,3, + 1,5 0» V. 0,25. 

Pupille ganz leicht nach innen oben verzogen, reagiert in 
ihrem ganzen Umfange ; der grössere Teil der Pupille schön 
schwarz. 

1894 29. I. O. s. ± 3,5 80'> t. 43,2, +0,75 +2,5 10« n V. 0,3 

O. d. ± 1,75 90« 44,2; - 12 -0,75 90« V. 0,2. 

1898 Patientin seit 1894 verheiratet, Frau Fehl , Mutter 

zweier lünder, ist mit dem Resultat der Operation recht 
zufrieden. Die vorgeschriebenen Brillen hat sie nicht ge- 
tragen, das nicht operierte Auge für die Nähe gebraucht 



Resultat nach 6 Jahren ; 

Operative Eingriffe ilrei: eine Discisaion und zwei Ablassmigen des 
linken Auges. 

1892 27. VII. O. d. ± 1.5 90" 44.3; - 12 - l.U 90" V. 0,25. 
1898 22. III. 0.d.± 1,25850 n; _ 155 V. 0,3, Cylinder verbessern V. nicht. 
1892 27. VII. 0. ß. + 0.75 90" 44.3; — 16 — 1,0 90" V. 0,1. 
1898 22. ni. O. 8. + 3,5 80n. 433; +0.5 +2,0 10"n V. 0,3. 

Die Hefralction des nicht operierten Auges hat Tiugenommen. 

20. Frau Magd. Mau . . ., 40 .lahre. Wabern. 

Eine Schwester der Mutter und ein Bruder sollen kurzsichtig sein. 
Patientin will in der Jugend und in den Schuljahren noch gut gesehen 
haben, konnte die Uhr am Kirchtunn lesen. Im Anfang der Zwanziger- 
jahre nahm das Fernesehen stark ab, zn gleicher Zeit profuse Menstruation. 
Sterihtät. 
O. d. + 0.75 30 n. 42,2; V. 0,05, —16 —1,0 30"t. V.0.26. Ophth. — 13. 

Papille horizontal verkürzt und sehr schief gestellt, Staphylom nach 
unten und aussen 1 D. p., durch einen Pigmentstreifeu in zwei Abstufungen 
geteilt. Zwischen Staphylom und Macula und in der Macula selbst zahl- 
reiche Pignieutverschwemmungen- 

1892 18. VII. O. 8. + 0-75 45M. 42,2; V.0.05, - Iti — 1,045" t. V. 0,25 
Temporales Staphylom 1 t>. p. 

19, VII. Discissio o. d. 
28. Vn. Ablassung. 

22. VIII. EütlasBung mit Atropin. Pupillargebiet noch verlegt mit 
dünner Schicht von Linsenmassen. 

1893 25. VI. Kapselschnitt mit v. Weckerscher Schere. 
19. VII. O. d. + 1,0 60"t. 41,5; +3,5 + 1.5 300n V. 0,4. 

9. VIII. 0. d. ± 0,75 60"t.: + 4 +0,75 35''n V. 0,75. 
Fernebrille o. d. nach Status fum, A.; o. a. plan. 
Nahebrille o. d. + 8 +0,75 35" n blau A.; o. s. plan. 

1896 14. IV. 0. d, + 1,25 ÖOH- 41,2; +2,25 +1,5 mUi V. 0,7 
U. s. + 0,75 45n, 42,2; —14 —1,5 45n. V. 0,2. 
Feniebrille o. d. nach Status. 
Nahebrille o. d, +6,25 +1,5 30 "n. 

1897 O. d. + 1.25 tiOn. 41,4; +2,25 +1,5 SU'n V. 0.9. 
Pupille ganz klar, leicht schräg oval infolge einer hinteren 
Synechie; einige organisierte Glaskörperfiocken, die Patientin 
auf einen Stoss von einem Pferdekopf zurückführt, 
O. 8, ± 1 (1,25) 45n. 41,25, —14 —1.5 45" t, V. 0,25. 
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1897 3. X. Ü. d. 8tat.us idem. 
J898 10. V. O. a. StatuB idem. 

Verhalten der Augen nach Gjähriger Beobachtung und drei Optn 
tioneu am rechten Auge: eine Discission, eine Ablagsung und ein Kapsel 
schnitt. 

1892 18. VJI. 0. d. ± 0,75 30n. 42,2; V. 0,0ö -16 -1,0 30"t.V.0.25 
l!*98 10. V. O. d. ± 1,25 60<»t. 4L4; +2,25 +1,5 30»n V. 0,9. 

1892 18. VII. 0. s. ± 0,7ö 400 t 42,2; V. 0,05 -ltJ-1,0 45» t. VJi,2b 

1898 10. V. O. 8. + 1.0 45n. 41,25; — 14 — 1.5 45n. V. 0,25. 

21. M Martha. UV« Jahre, aus Burgdorf. 

Schwester der M Marie, Nr. 2. 

Kurzsichtigkeit, von jeher bestanden, hat nicht merklich zugenommen. 
Ausser der stark kurzsichtigen Schwester Marie sind noch fünf Geschwister, 
welche nicht ganz gut, aber bedeutend besser sehen, als die beiden 
Öchwestern Martha und Marie. 

1893 23. I. O. d. + 1,25 75" t. 43,75, V. 0.05, - 12,0 V. 0,2 Ophth. - 13 

(Vorsetzglas); Skias. - 12 (—13). 

Kein Staphylora, kleine chorioiditische VerÄnderungen in 
der Macula, Chorioidalgefasse sehr deutlich. 
O. 8. ± 1,25 75"t. 43,75, V, 0,05, — 12,0 V. 0,2. 
Fundus wie o. d. P- D. 47,5 mm. Latente Konvergeni. 
I. Discissio o. d. 

II. Vordere Kammer vollständig mit getrübten Linaenmassen 
ausgefüllt, Tension leicht erhöht. Auge reizlos. 
Ablassung in Narkose. 
7. II, Reizung massig, Mydriase maximul. 

Pupille durch leichte Linsenmasse verdeckt, doch besteht 
schon eine kleine schwarze Lücke. 
15. II. Auge fast reizlos, kleine Kapsel Synechie in der Wunde. 
23. II. Heizlos entlassen. 
1H93 1. V. Pupillargebiet klar, bis auf kleinste Linseureste. 

22. V. 0. d. ± 2,0 85* t. 43,75. +2,5 V. 0,(3 Pupille rund. 
Fernebrille + 2,5. 

1898 5. II. 0. d. + 2,0 85» n 43,1; V.0,4. + 2 (+ 3) + 1,0 5n, V.05 
V. p. 0.4 

O. 8. ± 1,5 750 t 43,3: V. 0,05, - 16 V. 0.2 (V. p. 0.35). 

O. 8. Sohw.0,75 in 14— 24 cm mit +5 +1,0 b'>t. 

Das rechte Auge zeigt einen dünnen Nachtstaar auf einer kleiueo, 

freien, centralen Lücke: die Diffusion des Lichtes infolge des Nachtstarea 
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stört ziemlich; es ist anzunehmen, dass die Sehschärfe durch den Kapsel- 
schnitt noch um Vieles erhöht würde. 

22. H Ernst, TVa Jahre, Bern. 

Eltern und Geschwister nicht kurzsichtig. 

1893 8. m. D. d. Sk. — 19 90«; - 18 0'»; V. 0,1. 

Temporales Staphylom ^/s D. p. nach aussen unten. In 
der Macula 3 — 4 kleine atrophische Herde. Konvergenz 15«. 
O. s. Sk. - 13 bis — 14; V. 0,3. 

9. III. Discissio o. d. 
15. ni. Ablassuug. 

30. III. Auge reizlos. Massige Linsenreste zurückgebUeben. Ent- 
lassung. 
1. V. Linse bis auf kleine Reste resorbiert. Patient soll in zwei 
Monaten wiederkommen. 

1894 17. III. O. d. Pupille reagiert sehr gut. Deutlicher Nachstar, nur 

• nach oben aussen eine kleine Lücke freilassend. Kon- 
vergenz 15«. 
O. d. ± 0,5 80«t. 46,5; +0,5 +0,5 90« V. 0,15. 

Patient, zur Durchschneidung des Nachstares bestellt, ist nicht wieder 
erschienen. 

23. Affolter, Rosa, 23 J., aus Leuzigen. 

Patientin behauptet, bis zum 10. Jahre gut gesehen zu haben. Nach 
einer längern Krankheit soll damals die Kurzsichtigkeit sich rasch ent- 
wickelt haben, nachher aber ungefähr dieselbe geblieben sein. Eltern und 
neun Geschwister sind nicht kurzsichtig. 

1893. 5. IL O. d. ± 1,5 0« 44. V. 0,05; — 10 —2,0 0« V. 0,75. 

O. s. ± 0,5 15 «n 45,25; V. 0,03; —14 —0,5 0« V. 0,5. 
Fundus beiderseits normal, minimes Staphylom nach aussen 
keine Maculaveränderungen. Divergenz für Ferne 16 — 18«. 
0. d. Hornhautastigmatismus ziemlich irregulär wegen einer 
seitlich von der Pupille liegenden Macula. 
6. II. Discissio o. s. 

10. IL Ablassung. 

30. n. Patientin entlassen mit weiter runder Pupille, die noch 

teilweise mit Linsenresten ausgefüllt ist. 
8. V. Patientin wieder aufgenommen; leichte Drucksteigerung 

und Schmerzen im linken Auge und etwas vermindertes 
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Sehvermögen seit einigen Tagen; frisch quellende Linsen* 
massen ragen unter dem Irisrand in die Pupille herein. 

1893. 9. V. Ablassung. 

23. V. Entlassung. Auge reizlos; immer noch Linsenreste im 

Pupillargebiet. 
28. VII. Pupille rund klar. 

O. s. +3,5 V. 1,0. Femebrille +3,5. O. d. plan. 

1894. 3. IL 0. 8. ± 1 45 «n 45, V. 0,2; +3,5 V. 0,76-1. 

Patientin als Köchin erhält als Nahebrille o. s. + 6,5 O. d. plan. 

12. X. Patientin hatte von sich aus in der Femebrille das Plan- 
glas vor dem rechten Auge mit dem alten Glase, das sie 
vor der Operation getragen hatte, vertauscht. Es ist dies: 
— 5 — 3 0®. Ein lästiges Zucken, das sie im operierten 
Auge verspürt hatte, soll durch diese Änderung gewichen sein. 
O. s. V. 0,3; feiner Nachstar. 

17. X. Durchschneidung der Kapsel mit Knappschem Messer. 

24. X. O. s. +3 V. 0,62. 
31. X. +2,5 V. 0,75. 

20. XL O.s. ± 1 eO^n. 45; V. 0,45; +2,5 V. 0,75 —1. 
O. d. —11. —2,0 0« V. 0,85. 
Femebrille O. s. + 2,5, o. d. — 5 — 2 «. 

1896. 22. IV. O. s. ± 1 eO^n 4o: V. 0,45 + 2 V. 1 leicht. 

1893. 5. II. O. s. ± 0,5 15 «n 45,25; V. 0,03, — 14 — 0,5 0«> V. 0,5. 

24. G . . . . Emil, 18 J.. aus Lauterbrunnen. 

Patient ist kurzsichtig, so lange er sich zu erinnern vermag, links 
stets viel sehschwächer als rechts. Die Eltern sind nicht kurzsichtig; von 
fünf Geschwistern soll eine vier Jahre ältere Schwester einzig noch kuif 
sichtig sein, und zwar in noch höherem Grade. 

Auf beiden Augen Cataracta punctata, im Centrum sind die opales- 
cierenden Punkte kleiner und dichter gedrängt; in der Peripherie gr^^sser 
und weiter abstehend. 

1893. 17. IL O. d. ± 0,75 90» 41,6, -4 V.0,62. 

O. s. ± 2,0 45 «n 40,5, — 12, V. 0,2; O. J. 80. 

Diffuse Hornhauttrübungen und mehrere kleine atrophische 

Herde in der Macula erklären das schlechte Sehvermögeo 

des linken Auges, das nur ein kleines hinteres Staphylom 

aufweist. 

Erhebliche latente Divergenz. 
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^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^H 




18. 


^l^^^^^^^^l 




20. 


II. Vordere Kammer ganz mit Linsenmassen angefüllt, X. + l^^^^^H 
Ablassung. ^M 




18. 


III. Auge reizlos. Entlassung mit Atropinvaseline. ^| 




2. 


V. Nachstar durchschnitten mit der Weckerschen Schere. H 




6. 


VI. 0. s. +4, V. 0,16. H 




9. 


IV. 0. 8. ± 3,5 75"n 41,3; +1+3 16''l.. V.0.15. ^^H 




17. 


II. 0. s. + 2 4&''n 40,5: -12, V. 0,1. ^^^B 
25, L Emile, 23 .1., Orvin, ^^^H 




Patient will immer stark kurzsichtig gewesen sein und keine Zunahme ^| 


^^fcnes Leidens bemerkt haben. Die übrigen Familienmitglieder sind normal- ^| 


KhUg. 






3. 


VI. 1). d. ± 2,0 7ö»n 42; Finger in 2 M., -lli, V.0,3. 
0. s. ± 2,0 90« 41.8; Finger in 2 M., ^ 16, V.0,3. 
Auf beiden Augen gtüsse hintere Staphylome und alte 
chorioiditische Veränderungen in der Macula. 
Manifeste Divergenz 15". 




7. 


VI. Discissio o. d. 




14. 


VI. Wegen zu langsamer Quellung Discission wiederholt. 




22. 


VI. Ablassmig. 




5. 


VII. Zweite Ablassung. 




13. 


VII- Pupille noch nicht ganz frei. Entlaseung mit Atropin. 




26. 


X. 0. d. + 2,0 90" 41,6; V. 0,2; +1 +1,5 0" V.0.76. 
Fernebrille o. d. nach .Status; 0. s. plan. 
Arbeitsbrille o. d. +4 + 1,5 0"; 0, s. plan. 
Für die Arbeit wird das operierte Auge bevorzugt. 


1895. 


2. 


XII. Sehschärfe hat seit l'.'i Jahren langsam abgenommen, feiner 
Nachstar; V. 0,15. 




6. 


-\II. Kapsel durchgeschnitten Nicati. ■ 


18%. 


1. 


I. ü. d. ± 2,0 90' 41.5, +1,0 0°; V. 0,75. ^^^| 
Fernebrille o. d. + 1,0 0"; 0. s. plan. ^^^| 
Arbeitsbrille o. d. +3 + 1,0 0"; 0. s. plan. ^^^H 
Kleinste Leseprobe Schw. wird in 30 cm gelesen. ^H 




V'erhalteii der beiden Augen nach 4jähriger Beobachtung und nach ^M 


fünf 


Operationen am rechten Auge — 2 Discissionen . 2 Ablassungen ^M 


un<l 


1 Kapselschnitt Nicati. | 


1893. 


3. 


VI. (1. d. ■► 2,0 75" n 42; Finger in 2 M., - 16, V.0,3. ■ 


1897. 


22. 


J 
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1893. 3. VI. O. 8. ± 2,0 90» 41,8; Finger in 2 M., —16, V. 0,3. 
1897. 22. IV. 0. 8. ± 2,0 90» 41,7; —17, V.0,3. 

26. W Hermann, 10 J., Deutscher in Bern. 

Patient ist von Kind an kurzsichtig gewesen, Eltern und Geschwister 
sehen gut. 

1893. 7. IX. O. d. ± 0,5 90<> 46; V. 0,05, — 13, V. 0,45. 

O. s. ± 0,75 90« 46; V. 0,05, —13, V. 0,45. 

O. a. Hintere Staphylorae nach aussen ^/s D. p. fast rii^- 

förmig. 
8. IX. Discissio o. s. 
13. IX. Ablassung. 
28. IX. Entlassung. 
15. XII. Kapselschnitt mit Weck er scher Schere. 

1894. 3. IL O. s. ±0,25 (0,5) 60 «n 44,5; V. 0,1, +5 V. 0,45. 

7. IV. 0. s. ± l,25(0,5)600n 44,5; V.0,15 +4 -f 1,0 SO^tV-OJi 
Femebrille o. d. plan; O. s. nach Status. 

1895. 3. XI. Refraktion wie oben; Vis. von 0,75 gestiegen auf 1. 

Nähebrille o. d. plan; O. s. +8 +1,0 30 U. 

1896. 23. IV. O. d. — 14,0 V. 0,45. 

0. s. ± 1,5 60« n 45,5 +4 +1,25 30n. V. 0,75—1. 

1897. 22. IX. Patient, noch Schüler, ist sehr zufrieden mit dem operierten 

Auge; er benützt es für die Feme, das rechte nicht operierte 

für die Nähe. 

O. s. Schöne breite Lücke im Pupillargebiet ; einige hintere 

Synechien. 

O. s. ± 1,5 700 n 45 2; V. 0,2, +3, +1,25 20 »t V. L2d. 

+ 7 + 1,25 20 n. Schw. 0,75 in 21 bis 28 cm. 

V. p. +13 +1,25 20 n. V.0,8. 

Nähebrille für das linke Auge +7 +1,25 20 »t. 

(). d. ± 0,25 90^ 46; V.0,05 —17, V. 0,6; -8,0 V.p.0,5 

in 10 cm. 

1893. 7. IX. O. d. + 0,5 90« 46; V.0,05, —13, V.0,45. 

O. 8. ± 0,75 90« 46; V.0,05, —13 V.0,45. 

1897. 22. IX. O. s. ± 1,5 70«n 45,2; V. 0,2 +3 +1,25 20^1. V. 1,25. 

• 27. R . . . . Marie, 11 J., Rumisberg. 

Die Kurzsichtigkeit soll sich in letzten Jahren rasch entwickelt haben 
und bis auf die letzte Zeit in Zunahme begriffen sein. 
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1893. 29. IX. O. d. ±1,0 90« 44,0; —10,0 V. 0,3. 

O. J. 82. 

O. 8. ± 1,0 900 44,0; —9,0 V. 0,3. 

0. a. Sclero-Chorioiditis posterior; chorioiditische Verände- 
rungen in der Macula. 

29. IX. Discissio o. d. 

6. X. Ablassung. Iris lange gereizt. 

30. X. Entlassen mit Atropinvaseline P/o. Alles tadellos. 

1894. 16. III. 0. d. ± 1,0 85 n. 44,5; Nachstar durchschnitten mit 

V. Weck er scher Schere. 
22. III. O. d. ± 2,0 80<>n; V. 0,1, -f 5,0 V. 0,3. 
1896. 20. IV. O. d. ± 2,5 Ib^n 45; +3 +1,5 15^. V. 0,6. 

O. ,s. ophth. — 12. 

28. Herrn Oscar D . . . ., 20 J., aus Bern. 

Kurzsichtigkeit datiert von frühester Jugend; Mutter, zwei Onkel 
und zwei ältere Brüder stark kurzsichtig. 

P. D. 64 mm. 
1890. 3. V. O. d. ± 1,5 60«n, - 10,0 V. */i6. 

O. s. ± 1,5 75 on, -8,0 V. »/le. 

Divergenz 22 <> in 25 cm, 27^ in 20 cm; 4^— 5^ Ferne; 

Abduktionsvermögen 13 - 15®. 

Tenotomie des rechten Abducens. 

1890. 15. XII. O. d. —13 —1,5 90» V. 0,4. 

O. s. —10 V. 0,4; Divergenz 16Mn 25—30 cm. 
Arbeitsbrille o. d. — 6 — 1,5 60ön; O. s. —4. 

1891. 17. IL 0. d. ± 1,5 60« n 44, -16 - 1,5 ÖO^n V. 0,3. 

O. s. ± 1,5 eO^n 44, —11 -1,5 60«n V. 0,5. 
Divergenz 12*^ in 30 cm; Konvergenz 2® in die Feme. 

1892. 3, XII. Status idem. 

O. d. Grosses temporales Staphylom ^U vom Opticus um- 
fassend; Pupille rund; centrale Chorioiditis. 
O. s. Staphylom wesentlich kleiner, Pupille rund, Gefässe 
nicht nasal verschoben, Pigmentverschwemmungen in Macula. 
Brille o. d. —7 —1,5 60<>n; O. s. —5 —1,5 600n. 
1893 24. VI. Eintritt in die Klinik. 

O. d. ±1,75 600n 43,75; V. 0,02, -17 - l,5 600n V 0,25. 
Sk. — 18 bis — 19. 

0. s. ± 1,75 60ön 43,75; V. 0,04, — 13 — l,560<>n V. 0,35. 
Sk. — 14 bis — 15. 
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O. d. Staphylom ist ringförmig geworden, inisst an der 
breitesten Stelle 2 D. p. Chorioiditische VerändeningeB 
rings um die Papille und in Macula. Diffuse feine GU§- 
körpertrübungen . 

1893 27. VI. Discissio o. d.; 

2. VII. Ablassung. 
22. VII. Mit Atropin entlassen. 

1894 27. IL O. d. ± 2,0 70ön 43,75; Nachstar. 
28. II. Durcl^chnitten mit der Schere. 

8. III. O. d. ± 1,5 80n.; V. 0,45; +0,5 +1,0 10«n V. 0,75. 
+ 3,5 +1,0 lO^n Schw. 0,4 in 25 cm. 
Nach der Aphakie rechts trat sofort manifeste Konvergeni 
auf, welche beim Tragen der Femebrille nicht störte, in 
der Nähe aber Diplopie bedingt, welche das Vorsetzen eines 
Mattglases vor das linke Auge erheischt. 
17. — 31. VII. Aufenthalt in der Klinik behufs Vornähung des früher 

tenotomierten rechten Abducens. 

1895 26. VI. O. d. +0,75 + 0,5 0^ V. 0,8. 

O. s. —14 —1,5 60 «n V. 0,6. 

1896 15. IV. O. d. ± 1,25 90^ 43,6; +1,0 V.0,8. 

O. s. ± 1,5 600n 43,2, —14 —1,5 60 ^n V. 0,6. 

1897 25. VI. O. d. ± 1,5 90 » 43,4; +0,75 V. 1. 

V. p. in 10 cm 0,9; mit +4 mittlerer Druck in 18 — 25 cm. 

Verhalten der beiden Augen nach vierjähriger Beobachtung seit der 
Operation der Myopie und nach drei Operationen — 1 Discission, 1 Ab- 
lassung und 1 Kapselschnitt — auf dem rechten Auge. 

1893 24. VI. O. d. ±1,75 60 «n 43,75; V. 0,02 —17 — l,5 600n V. 0,25. 

1897 25. VI. O. d. ± 1,5 90« 43,4; +0,75 V. 1. 

1893 24. VI. O. s. ± 1,75 60ön 43,75; V.0,04; — 14 — l,5 600n V.0,35. 

1897 25. VI. O. s. ± 1,5 600n 43,2; —14 —1,5 600n V. 0,6. 

Der gute Zustand des rechten Auges ist auf dem gleichen Punkt 
geblieben nach den Aussagen des Patienten am 15. November 1898. 

Bemerkenswert ist in diesem Fall der durch die Aphakie so sehr 
veränderte Effekt der Abducenstenotomie. 

Während vor der Aphakie die leichte Konvergenz für die Feme nicht 
starte und die verringerte Insuffizienz der Konvergenz für die Nähe 
angenehm empfunden worden war, so störte die Konvergenz für die Feme 
lebhaft, wie durch die Aphakie das Fernesehen so sehr gehoben worden war. 




Fräulein Ida M 28 Jalire, 



Patientin war von Kind au kurzsichtig; ein Bruder und eine Schwester 
!u an Kurzsichtigkeit mittleren Grades; eine Tante stärker myop. 
Augen gross, prominent. P. D. 63 mm. 
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V. O. d, —10 V. s/is; 0. s. - 10 V. "/iH. 
X. O. d. + 1,0 70"n; —18 V. 0,4. 
0. a. + 1,25 4ö''n; -18 V. 0.2. 
0. 8. Kleine quere centrale Maculae corneae. 
O. a. Temporale Staphylorae 'h — '/« D. p., in der Macula 
multiple Pignientverschwemmungen. Nähe latente Divergenz. 
V. (>. d. + 1,0 70<»n 43.5; —18 —1,0 Wn V. 0,9. 
0. 8. ± 1,25 700n 43,5; —18 -1,0 70»n V. 0,2. 
Nähe in 35 cm Gleichgewicht. Ferne 8* Convergenz. 
II. 0. d. —18 —1,0 70<»n V. 0.9. 
Ü. 8. —18 —1,0 700n V. 0,2. 

Als Ursache der Herabsetzung der Sehschärfe auf dem linken 
Auge seit 1882 ist die centrale kleine Hornhauttrübung und 
die progressive f 'horioiditis des hinteren Augenpoles, beson- 
ders zwischen dem brei (er gewordenen temporalen Staphylom 
und der Macula, anzuschuldigen ; hier mehrfache konfluierende 
weissliche Herde. 
X. (). d. + 1,0 70"n 43,5; —18,5 —0,5 70''n V. 0,3. 
O. s. ± 1.25 TÖ^n 43,5; —18,5 -0,75 10\n V. 0,1. 
Patientin ist sehr unglücklich ; sie fühlt fast von Monat zu 
Monat die Sehkraft schwinden und zwar auch auf dem bis- 
her guten rechten Auge, auf welchem ebenfalia der hintere 
Augenpolchorioiditisch sich verändert. Patientin sehr anämisch 
und aufgeregt, besorgt Erblindmig. 
XII. Dißcissio o. d. 

XII. Ablassung. Operation mid Heilung normal. 
n. Kapselschnitt mit Linearmesaer. 
V. O. 8, ± 1,0 85n. 43; - 1,5 — 0J5 90» V. 0,45. 

Pupille ideal rund und beweglich; nasal ein Kapselstreifen 
sichtbar. 

Femebrille o. d. plan.; 0. s. nach Status. 
NÄhebrilie o. d. plan; 0. a. +3 -f-0,75 0«, 
XII. O. d. ± 0,5 42,8; -20 —0,75 70»n V. 0,3, 
O. 8. + 1.0 43,5; -0,75 —0,5 90» V. 0,3. 



i 10. IV. O. d. ± 0,5 SlO» 42,8; -20,5 V. 0,4. 

O. 8. ± l,2ö 90« 43,5: —0,75 —0,5 90" V. 0,5. 



1898 18. III. U. .1. + Ü.5 Gü"ii 42,6; —22 V. 0,3. 
1893 30. X. o. d. + 1,0 TCu 43,4; —18 —0,5 TO^n V. 0.3. 
1898 18. III. O. s. ± 0,25 SO^n 43,5; —0,75 -1,0 250n V. U,5. 
1893 30. X. 0. 8. ± 1,25 Tö^n 43,5; —18,5 —0,75 70''n V. 0,1, 

Resultat der Beobachtung des Falles während 17 Jahren seit ISä 
und dea Operatiousresultates während 4'/» Jahren. Auffällig ist zunii^ 
die enorme Progression der Myopie von 10 auf 18 D. zwisehen dem 1* 
und 23. Lebensjahre, ferner die Zunahme der Myopie auf dem rwh« 
nicht operierten Auge seit 93, seit der Operation des linken Auges, «i 
rend dieses letztere in dieser Zeit seine Längsachse zum ruindesten iiiii> 
verlängert hat. Mit der Progression der Myopie und der tnyopiEciiui 
Chorioiditis hatte sich bis 1893 die Sehschärfe enorm verschlechtert 

Die latente Divergenz von 1887 war 1888 verschwunden, dafür »k 
eine Konvergenz von S° für die Ferne aufgetreten. 

Auf dem rechten nicht operierten Auge ist der Homhautastigmatiaas 
etwas geringer, der Uomhautradius etwas länger geworden. Es schalt 
als ob nicht nur der hintere Augenpol, sondern auch die vorderen AI- 
schnitte des Auges am myopischen Prozess sich beteiligt haben. 

30. L . . . . Theodor, Dr. med., 49 Jahre, AHes .... 
Der Patient, mein Freund und Studien kamerad, war schon alsKioä 
kurzsichtig. Die Myopie hatte müssige Fortschritte während der Solml 
jähre, sehr rasche während der Üniversitäts-Studieuzeit gemacht. Währeii 
der ersten 15 Jahre seiner Praxis als Arzt ist die Myopie stationär geblieb«, 
um nach dem 40. Ältersjahre auf eine ganz beunruhigende Weise tort» 
fahren. 

Der Vater dea Patienten war ebenso kurzsichtig wie der Patient seil« 
aber aeine Sehschärfe hatte bis zu eeiuem Tode, im Alter von 70 Jahren 
nicht geändert. Die Mutter hatte gute Augen. Vier Geschwister b;iti- 
normale Sehschärfe, eine andere nicht verheiratete Schwester hatte t 
mittlere Kurzsichtigkeit. Eine der normalsichtigen Schwestern hatte eiu 
kurzsichtigen Sohn, eine andere nicht kurzsichtige Schwester eine kur 
sichtige Tochter. Die zwei Kinder des Patienten leiden an einer Ki.r 
sichtigkeit mittleren Grades, Der Sohn Theodor wurde von mir im A-i 
von 20 Jahren untersucht mit folgendem Statue: 

O. d. + 2,25 90« 41,75; —7 —2,0 90«» V. 1. 

Ü. 8. ± 2,75 80n. 41,75; —6 —2.0 SOH. V. I. 
Der Patient stellte sich zum erstenmal zur Kousultation im Jihi» 
1888 20, Vn. O, d. + 2.25 80^.; -20 (?) —1,5 SOH. V. 0.75. 

O. s, ± 1,75 80n.; — IH —1,5 SOH. V. 0,6. 
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O. d. Ringförmiges hinteres Staphylom, temporal 1,5 D. p. 
Die ganze Umgebung rings um die Papille herum zwischen 
Staphylom und Macula, die Macula selbst und ihre Um- 
gebung sind von zabhreichen, kleinen, pigmentlosen, läng- 
lichen und rundlichen Herden eingenommen. 
0. s. Ringförmiges Staphylom, temporal weniger ausgedehnt 
als auf dem rechten Auge. In der Maculagegend befinden 
sich ein halbes Dutzend grosse atrophische Chorioidalherde, 
oval und unregelmässig. 

1893 4. Vm. 0. d. -16 —1,5 80n. V. 0,75. 

O. s. —16 —1,5 80 n. V. 0,6. 

1894 4. IX. 0. d. ± 2,75 80n.; —16 —1,5 SOH. V. 0,6. 

O. s. ± 1,75 80n.; —16 -1,5 80n. V. 0,5. 
Der Patient klagt sehr ober seine schwache Sehkraft, 
besonders des linken Auges, was durch die atrophischen 
Herde, welche sich als positives, sehr störendes Skotom 
geltend machen, erklärt ist. 

Er wünscht die operative Beseitigung der Linse auf seinem 
guten Auge, währendem ich ihm den Vorschlag mache, 
das kranke Auge zu operieren. Mein Freund, Arzt, besteht 
darauf, dass ich ihm sein gutes Auge operiere und ich 
gebe nach. 
15. X. Discissio o. d. 

20. X. Linearextraktion. 

Das Atropin, welches einer geringen Reizung der Iris wegen 
durch die noch vorhandenen Linsenmassen eingeträufelt 
wurde, konnte nicht ertragen werden und wurde daher durch 
Scopolamin ersetzt, welches seinerseits unangenehme Zufälle 
von Seiten des Herzens verursachte. 

Beim Austritt aus der Klinik am 6. November ist die Pupille 
noch zum grössten Teil verlegt. 

27. VI. Zweite Linsenextraktion. 

1895 4. L O. d. ± 2,25 55 n. 42,25; +1,5 +1,0 Sö^n V. 0,8. 

Der Patient berichtet, dass am 13. Dezember infolge einer 
starken Kongestion eine plötzliche Verdunkelung sich ein- 
gestellt hatte, welche nach einigen Tagen verschwand, indem 
sie eine grosse, an einem Ende fixierte „mouche" zurück- 
liess, welche in Form einer Angel im Glaskörper herum- 
schwebte. 

Pflflger, Operative Beseitigung der durchsichtigen Linse. 5 
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VI. O. d. + 2,75 55n.; +1,25 +0,75 SO»!! V. 1,25. I 

Der Fetzen in Form einer Angel schwebt immer noch henii^| 
VII. O. d. + 1,75 ööH,; +2,5 15«n V. 1,25: V- p. 1 iu 25cgfl 
Die Angel ist gleich geblieben, stört nicht. H 

O. 8. + 1.75 85"n 42,4; —17 —1,0 80n. V. 0.2. ■ 

Centrales Scotora, die Buchstabeo, wenn fixiert, werden nicfl 
zum Teil gesehen; die Atrophie der Chorioidea hat graMfl 
Fortschritte gematht. I 

Mit Arbeitabrille (0. d. +4 +2,5 15*n; 0. s. plan.) licdl 
Patient Schweigger 0,75 in 20 bis 30 cm. ■ 

Mein Freund schreibt mir unter dem 18. November 1898, dass dal 
gute Zustand dea operierten Auges sich vollständig gleich gehalten habtH 
er ist am meisten begeistert von allen meinen an Myopie operieit^J 
Patienten. V 

Die grosse Frage, ob der krankhafte Prozese dea linken Auge^hinte^ 
grundes hfttte durch die Operation dieses Auges aufgclialteii werden können. 
kann leider nicht entschieden werden. Ich glaube, dass die Operatjon 
einen guten Eintiuss ausgeübt hätte, obscbon dies das stärkere krankhafif 
Auge war. Nur eine grosse Reihe vou einseitigen Operationen bei In^ii 
viduen, deren beide Augen im gleichen Zustande sind vor der Operatioit, 
und eine jahrelange Beobachtungszeit nach der Operation würde uns später 
über den wichtigen Punkt der therapeutischen Wirkung der Aphakie aat-_ 
klären. 

Resultat der beiden Augen nach einer Beobaehtuugszeit von ' 
Jahren seit der Operation und nach drei Operationen, einer Diacission n 
zwei Ablassungen des rechten Auges. 

1894 4. IX. 0. d. + 2,75 SOM.; —16 —1,5 80n. V. 0,6. 
1898 30. VI. 0, d. + 2,75 55''t.; +2,5 lö"n V. 1,25. 
1894 4. IX. 0, a. + 1,75 80n.; —16 —1.5 80n. V. 0,5. 
1898 18. XI. O. 8. + 1,75 85''n: -17 -1,0 80n. V. 0,2. 

Die Thatsache, dass die ausserordentlich gute Sehschärfe von '. 
meines Freundes L. sich vier Jahre nach der Operation gehalten hat X 
dass der Patient, ein Arzt, nicht aufhört, das glückliebe Resultat, welcl 
ihn fähiger zu all seinen Berufsarbeiten macht, zu loben, legt ein i 
achlaggebenderes Gewicht in die Wagschale zu Gunsten der Operatüd 
als die Lobreden vieler anderer mit Erfolg operierten Patienten, Lobredoj 
die auf dem Geeichte gewisser Kollegen nur ein Lächeln hervora 
imstande sind. 
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31.-32. Gl . . . August, 24 Jahre, Gr . . . 

Der erste Teil der Krankengeschichte ist verloren gegangen. 

Gl . . . wurde im Anfang des Jahres 1894 durch Discission und Ab- 
lassung auf beiden Augen operiert. 

1898 10. I. Eintritt. Die Sehkraft hat in letzter Zeit auf beiden Augen 

abgenommen. 

O. d. Nystagmus. Nachstar. 

Das rechte Auge ist nach innen und oben abgelenkt. 
P. D. 61 mm; 0. J. o. d. 80; O.s. 81,3. 
0. d. V. 0,025; 0. s. V. 0,3; Gläser verbessern nicht. 

12. I. O. d. Kapselschnitt mit Linearmesser Nicati; Heilung normal. 

12. X. Nystagmus nimmt zu, wenn man ein Auge deckt. 

0. d. Pupille ideal, sehr grosses temporales Staphylom, 
centrale Chorioiditis, ausgedehnte Pigmentverschwemmungen. 
O.d. ± 3,0 75 ®n 45,6; V. 0,15 mit oder ohne +2,0 15 H. 
V. p. 0,15. 

O. s. ± 3,0 60 on 45,6; V. 0,25, + 2,0 30 n. V. 0,35; V. p. 0,3. 
Schw. 0,75 in 16 — 27 cm. Pupille normal. 
Hinteres ringförmiges Staphylom, Centrale Chorioiditis und 
Pigmentverschwemmungen wie auf dem rechten Auge. Wegen 
Strabismus fixiert das rechte Auge gewöhnlich nicht. Der 
Patient, sehr zufrieden, konstatiert eine beträchtliche Besse- 
rung der Sehkraft auf dem linken Auge, eine sehr fühlbare 
Besserung auf dem rechten Auge. 

33. St Karl, 16 Jahre, Herzogenbuchsee. 

Patient will immer kurzsichtig gewesen sein. In der Familie sonst 
keine Kurzsichtigen. 

O. a. In der Gegend des hinteren Augenpols massenhafte, kleine 
weissliche Herde in der Chorioidea. Chorioidalgefässe vielfach deutlich 
zu sehen. 

O. a. Grosse temporale hintere Staphylome. 0. J. 73,6. 

1894 4. VI. O. d. —9,0 V. 0,3; Sk. —9,0. 

O. s. —12,0 V. 0,25; Sk. — 12,0. 

11. VI. Discissio o. s. 
28. VI. Ablassung. 

12. VII. Austritt aus der Klinik. 

1895 2. n. Durchschneidung der Kapsel mit Knappschem Messer. 
6. II. Entlassung. 

5* 




1895 27. V. Wiedereintritt in die Klinik. 
28. \'. Zweite Disciasion mit dem Knappseben Messer 

weuig freies Pupillargebiet. 
30. V. Ein Glaskürperfaden im Sticbkanal wird mit der Sdii 
abgetragen und am 1. VI, mit dem Gaivanokauter gttupfL 
Weitere Heilung ohne Störung. 
ö. VI. Entlaesung. 

19. VIII. Wiedereintritt. Ein Rest der Linsenkupsel flottiert in Aa 

Mitte des Pupülargebietes. 

20. VIII. Entfernung desselben mittelst Eapselpincette. 

2. IX. Reizlos entlassen. 

3. X. 0. 8. + 1,0 0" 47,5; V. 0.15 +5 + 1.0 90" V.0,35 -0,1 

1896 21. IV. O. 8. + 1.5 SCn 47,75; +3,5 -f 1.25 60n. V. 0.5. 

1897 2. VIII. Patient sehr zufrieden mit dem Erfolg, bedient sich für dir 

Ferne des operierten Auges und die Nähe des kurzsichtigen 

O. s. Vordere Kammer tief, Pupille {durch hintere Synechien 

etwas unregelmässig. 

O. 3. + 1,25 eO^n 47; V. 0,35, +5 +0,5 SO^L V. 0,75 
1894 4. VI. O. s. - 12,0 V. 0,25. 

1897 2. Vm. Ü. d. + (0,25 70'»n) 48,5; V. 0.1 —8 —0.5 0« V. 0,3.i 
1894 4. VI. O. d. —9,0 V. 0,3. 

Der Fall hat viel Zeit und Arbeit gekostet und erforderte einen vin 
maligen Eintritt in die Klinik. Notwendig wurden fünf Operationen, ciii' 
Discission, eine Ablassung. zwei Durchschneidungen der Kapsel, enj- 
partielle Kapselextraktion, nicht gerechnet die Behandlung des Glaskörper- 
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Die definitive Heilung veiüef gleichwohl günstig und ist die 
rung des Ferne-Sehens von 0.25 auf 0.75 eine ganz erfreuliehe. 

34. G Leonore, 34 Jahre, Biel. 

Patientin, BchwäcbUcb und kränklich, will von frühester Jugend 
suhlecht gesehen haben. Die Schule soll die Sehkraft nicht merklich ver 
schlechtert haben. Als Uhrmncherin benützt Patientin bei ihrer Beschlf 
tigung, Sekundenplatten auszuschneiden, stets die Lupe. 

Die Eltern sehen gut; eine Schwester und ein Bruder sind fcun 
sichtig, doch nicht so hochgradig. Eine Schwester des Vaters soU gleich 
kurzsichtige Augen haben, wie Patientin selbst. 

1894 5. n. O. d. + 2,0 90° 44,75; Finger in Vs M„ —21,0 V. Oj6 
Ophth. —21; Sk. —22 90». —24 0". 
Gewaltiges, hinteres Staphylom, ca. 2 D. p,, '/» der Pur 
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umfassend. Viele grosse, weisse atrophische Stellen der J 


1 


Chorioidea in MacuJn und Umgebung. ^^^| 


1 


0. s. ± 2,0 90" 44,75; V. 0,02, —18,0 V. 0,3. ^^M 


1 


Ophth. -19; skias. -19 90"; —20 0". ^^M 


v 


Die ganze Maculagegend zeigt graulich - weisse und braune 


1 


fleckige Veränderung; nach oben dicht an die Fovea an- 




grenzend zwei alte chorioiditieche Herde, der oberste pig- 




mentiert. Muskelverhäitniese normal. 


94 13. 


11. Di8cis3io 0. 8. mit Linearmesser, Schon am zweiten Tage 


, 


so hochgradige Drucksteigerung und Schmerzhaftigkeit, da»3 




die Kammer punktiert und die mobilen Linsenmaasen abge- 




lassen werden mussten. 




n°h Atropinvaseline und feuchtwarmer Verband verschaffen 




nur vorübergehende Linderung. Die stürmische Reaktion 




machte weitere Ablassungen notwendig am 17. IL, 24. Tl. 




und 13. III. 


24. 


111. Auge nur wenig noch gereizt; Entlassung. 


7. 


VL Wiedereintritt. ^^H 


8. 


VL Kapselschnitt mit Weckerscher Schere. ^^M 


11. 


VI. Entlassung. ^^H 


6. 


Vri. 0. 8. + 3,25 90" 44. V. 0,20, - 1 +2,0 0" V. 0,25. ^^H 


f 


Pupille ^^^1 


24. 


VIIL V. 0,25 - 1 +2,0 0» V. 0,3. ^^B 




Fernehrille o. s. nach Status fume A.; 0. d. plan fumö A. | 




Nähebriiie o. s. +2,5 +2,0 0" blauA; 0. d. plan matt. J 


95 12. 


V. 0. B. + 3,25 90" 44; V. 0,3 +0,5 —1,5 90" V. 0,35. ^^M 




Fernebrille nach Status. ^^H 


i 


Nahebrille +4,5 +l,ö 0"; Schw, 0,4 in 25 cm. ^^M 


35. D . . . Ida, 9 Jahre, Wabern bei Bern. 1 


Der Vater soll schlechte Augen gehabt haben. Die Mutter sieht gut | 


tientin 


geschwislerlos. führt ihre Kurzsichtigkeit auf einen überstandenen 


harlach 


zurück, welcher vor dem Schulbesuch durchgemacht worden. 


94 20. 


XI. 0. d. + 0,25 90" 46,25; V. 0,05, —12 —0,5 0« V.0,4. 




8k. —12, Ophth. —12; Staphylom poBterior nach auseaen 

>/* D. p. 

0. s. + 0.25 90" 46,25; V. 0,05 —14 -0,5 0" V. 0,4. 


k- 


i 


Sk. — 13, Ophth. — 14. Staphyl. post. nach aussen 'U D. p. 


1 


Muskel Verhältnisse normal. ^^m 


L 


XII. Discissio ^^H 





— 70 - ^^^^^H 


H 1894 


XII. Ablassung. Lanzeneiosticli temporal. ^rnHT 


H 1896 18. 


1. 0. s. + 2,0 Tö^n 46; V.0,2, +2,5 +1,5 lö^t V.0.69, 


^L 


n. 0. 8. V. 0,15; +3 +1,5 IbH. V. 0.62. 




Aufenthalt im Spital vom 18. bis 20. Juni. 








durch eine hintere Synechie naaat und eine temporal. Ziemlid 




dichter Nachstar. 




(). B. + 1,5 (1,75) TS^n 46,3; +3 +1,5 15"t. V.0,1. 


^^^ 


V. Kapselschnitt unttr Chloroformnarkose mit WeckerscbK 




Schere. Einstich oben 15" gegen die Schläfe. '/' ^^ ^"''^ 




innen vom Lirabus. 


27. 


VH. 0. B. + 0.5 (1) TO^n 46; V. 0,2, +3,5 V. 0,5. 


1896 4. 


XII. Ü. 8. ± 1,25 Tö^n 46,1; V. 0,2 +3,5 V. 0,5. 


1894 20. 


XI. 0. a. ± 1.25 Wn 46,25; V. 0,05, —14 -0,5 0» V.0.4- 


1896 4. 


XII. 0. d. + 0,25 60»n 46,8; —14 -0,5 0«» V. 0,4. 


1894 20. 


XI. 0. d. + 0,25 go^n 46,25, V. 0.05 - 12 —0,5 0" V. 0,4, 


Leider wurde uns die Patientin nicht mehr zur Kontrolle zugefölin 


auch wurden wir erst nachträglich in Kenntnis gesetzt von dem im Ver 


laufe des Juui 1897 infolge Scharlach-Nephritis erfolgten Hinscheideo d-^; 


Patientin 


Das Sehvermögen soll bis zur letzten Krankheit gut p> 


blieben sein. 1 




36. Aeby Bertha, 16 Jahre, von Heimiawyl. 


Das 


Sehvermögen war schon beim allerersten Schulbesuch ganz 


schlecht. 


sank in der letzten Zeit stetig. In der FamiHe keine Kurt 


sichtigen 




1894 16. 


XII. 0. a. Maculae corneae, Nystagmus, Chorioiditis centralis. 




Strabismus convergens alternaus 10 — 15" für die Feme. 




0. d. stellt häufiger ein als 0. s. 




In 20 cm Divergenz. 




In 10 cm Normalstellung. 




0. d. ± 7.0 75» n 42,25; ~ 16 V. 0,05. Temporales Staph^BU 




l'/> D. p. S 




0. 8. + 3,5 75 " n 42,25 ; — 20 V. 0,05 Ringförmiges Staphjki« 


^^^^L 


(die ophthalmometrischen Messungsresultate sind ganz unw- 


^^^^P 


verlässig wegen des Nystagmus und der Macula Cornea). 


^^ 


XU. Discissio. o. s. 


L 


XII. Sehr starke Quellung. Punktion, Lauzeneinstich oben lö't 



I 
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895 20. II. Nachstar mit Weckerscher Schere durchschnitten, 
4. in. Entlassung. 

13. V. O. B. ± 3,5 50<»n 42,4 V. 0,1. Gläser verbessern nicht. 

Nfthebrille: +4 +2,0 40" t Nr. 8 in 25 cm gelesen. 
26. XL Nähebrille verursacht bei längerem Tragen Schwindel, wird 

daher weggelegt, 

896 15. V. O. 8. + 3,0 60 «n 42,4 V. 0.15, 

897 30. IX. Patientin, Dienstmädchen, ist mit dem operierten Auge sehr 
zufrieden, sie benützt dasselbe für die Feme, das andere 
für die Nähe. 

Konvergenz hat zugenommen, beträgt ca. 30". 
0. s. Tiefe vordere Kammer, Pupille leicht unregelmässig 
durch einzelne hintere Synechien, reagiert ordentlich. 
Die Funktionsprüfung ist wegen der Komplikation schwierig 
und unsicher. 

O. d. V, d. 0,1 starke Konkavhnseu erhöhen V, nicht 
O. 8. V. d. 0,15 Gläser verbessern nur subjektiv. 
0. d. Schwgg. 4 in 4 cm. 
0. s. 4-4 +2,0 40 "t. Schwgg. 0,8 in 20 cm mühsam. 

Dieser Fall lehrt, dass Nystagmus, Maculae corneae, Scliielstellung 
und centrale Chorioiditis, alle diese Komplikationen vereinigt, ein subjektiv 
recht befriedigendes Resultat nicht hindern. 

37. B Fritz, 14 Jahre, Huttwyl. 

Keine Kurzsichtigen in der Familie, Von 14 Kindern ist Patient 
das siebente ; sonst gesund , will er von frühester Jugend an schlecht 
gesehen haben. Seit dem Schulbesuch schlechter. 

1894 17. I. 0. d, ±2,0 60» n 44,0; V. 0,04, —12 —0,75 60" n V. 0,35, 
ophth. — 13, skias. — 15. 
29. I. 0. d. ophth. — 13; Skias. — 13 (— 14). 
17. L O. 8.+ 1.25 60" n 42,75; V. 0,05, - 10,5— l,060«n V. 0.35. 

Ophth. — 13; Skias. - 11 {— 12). 
29. I. Ophth. —12; Sk. —11 (—12). 
31. I. Ophth. — U. 

Latente Divergenz in der Ferne 24"; in der Nähe Gleich- 
gewicht. 

O. a. Hintere Staphylome nach aussen V* D. p,, unscharf 
begrenzt, in der Umgebung Chorioidalpigment verschwemmt, 
10. IL Discissio o. d. 
21. II. AbiaSBung. 




1894 1. m. Entlassung. 

26. VI. O. d. ± 3,0 60« n 43; V. 0,2, +1 +2,6 30» l. V. 0,6. 
13. IX. O. (1. ± 3,0 60«ii 43; V. 0,2 + 1 +2,6 30«t. V. 0,7i 

1995 12. I. Statu» idem. 

1896 23, IV. O. d. ± 3,0 60»n 43; V. 0,2, +1 +2,5 30't. V. 0,75. 

1897 19. V. O, d. ± 3,0 65"n 43; V. 0.46, + 2,0 25n. V. 0,8—0,9. 
1894 17. I. 0. d. ± 2,0 60"u 44,0; V.0,04, - 12 -l,5ti0°n V.O,» 
1897 19. V. O. 5. ± 1,0 7ö"n 43; V. 0,05 —13.0 V. 0,35. 

1894 17. 1. O. s. + 1,25 60"n 42,75; V.0,05 — 10,5 — 1,0 CO^n V.O* 

38. W Ida, 15 Jahre, Spiezwyler. 

Kurzsicbtigkeit datiert von frühester Jugend; in der FaiBilie kein, 
anderen Myopen, dagegen waren die Eltern Geschwisterkinder. Haai^ 
ausserordentlich blond; leichter Nystagmus; massige LichtemplindUchkeit 

1894 16. X. 0. d. ± iSä 70" n 46; — U — 05 70« n V. 0,3. 

O. s. + 0,6 90" 46,3; — 14,0 V. 0,15 Sk. — 16. 

Metamorphopsie und kleines positives centrales Skotom: 

kleiner Herd in Macula 

ü. a. Teiaporale Staphylome '/s D. p, 
23. XI. Discissio o. s. 
30. XI. Ablassung. Verlauf der Operation und Heilung ohne Korn- 

phkation. 

1895 6. Vn. O. s. ± 1,25 20" n; +4 + O.ö "JO" V. 0,3. 

27. XI. O. s. + 1,25 20"n 46.5; +3,5 +0,75 90" V. 0,5. 

1896 19, V. O. a. + 1,25 30" n 46,5; +3+0,6 60" l. V. 0,6 

(). d. — 18,5 — 0,5 60" n V. 0,4. 

8. IX. (), d. — 15 —0,5 60" n V. 0,3. 

O. B. +3 +0,6 60" t. V. 0,7. 

1897 6, IV. O. s. ± 1,75 30" n 46; +1,0 70" t, V. 0,7. 

0. d. -16 —1,0 60" n V. 0,4 
21. VIII. 0. «. +3 +1,0 70"t. V.0,8-0,9; +7 + 1,0 70'Cl 
0,75 in 20^30 cm. 

1898 Patientin ist mit dem operierten Auge sehr zufrieden. Pupi 
ist nach innen obeu leicht verzogen, reagiert vorzüglil 
eine Synechie ist nicht siebtbar; der Sphinkter pupilllj 
scheint durch die bei der Ablassuug notwendig gewesen) 
Repositionamanöver innen obeu eine Spur eingerissen ! 
sein, in der Umgebung leichte Depigmentierung der 1 
Die obere Hälfte der Pupille schön schwarz; in der unte 
Hjtifte noch leicht getrübte Kapsel. Patientin anfiiuisch. | 
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1898 21. ni. O. s. ± 1,75 30 ^n 46,2; +3+1,0 70^. V. 0,8. 

1894 16. X. O. 8. ± 0,5 90<> 463; —14,0 V. 0,15. 

1898 2J. m. O. d. .± 1,5 70<»n 46; -^ 15,5 — 1,0 70^0 V. 0,5. 

1894 16. X. O. d. ± 1,25 70«n 46; —14 —0,5 700n V. 0,3. 

Nystagmus und Lichtschein sind erheblich geringer als früher. Meta- 
morphopsie und Skotom waren schon 1895 verschwunden. 

Das Resultat nach 3 V» Jahren ist ein recht günstiges, trotz der Kom- 
plikation mit der frischen, centralen Chorioiditis. 

Die operative Behandlung verlangte nur eine Discission und eine 
Ablassung. 

39. Seh Rudolf, 26 Jahre, Hafner in Bern. 

Patient, myop geboren, hat in der Schule nie bis zur Wandtafel 
gesehen, will in letzten Jahren Verschlimmerung seines Zustandes verspürt 
haben. Greschwister hatte er nicht; Eltern sehen gut. Dagegen sind kurz- 
sichtig in stärkerem oder geringerem Grade ein Bruder des Vaters und 
und dessen zwei Töchter und ein Sohn, sowie eine Schwester des Vaters 
und ihre Tochter. In der Generation des Grossvaters und des Urgross- 
vaters, väterlicherseits, kam je ein Erblindungsfall vor. 

1894 ÖO. L O. d. ± 3,0 450n 43,5; - 16 —1,0 4ö^n V. 0,2. 

Sk. —16 90^ —18 00; O. J. 81,5. 

Das rechte Auge soll immer das schlimmere gewesen sein. 
Staphylom fast ringförmig, temporal ^U D. p. ; rings um 
die Pupille, besonders temporal atrophische Aderhautherde; 
in der Macula erhebliche Pigmentalterationen. 
O. s. ± 1,5 35<>n 44,5; — 15,0 V. 0,4. 
Staphylom etwas kleiner als rechts. Chorioiditische Ver- 
änderungen gering. P. D, 65 mm. 
II. Discissio o, d. 

n. Ablassung. Verlauf der Operation und Heilung ohne Kom- 
plikation. 
IIL O. d. ± 3,0 450n 44; V. 0,2, + 3,0 45 ^t. V, 0,4. 
VI. O. d. ± 2,25 450 n 44; V. 0.35, +2,0 45 n. V. 0,75. 

I. O. d. ± 1,75 45ön 44,3; V. 0,4 + 1,5 45 n. V. 0,7. 

IV. O. d. ± 1,75 45ön 44; V. 0,4 + 1,0 ^öH. V. 0,9. 
V. p. 0,8 in 10 cm. Schw. 0,75 in 15-30 cm. 
Pupille schön rund und bewegHch. 

1894 20. I. O. d. ± 3,0 45<>n 43,5; —16 —1,0 45<>n V. 0,2. 





4. 




16. 




.22. 




15. 


1895 


4. 


1898 


2. 
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1898 2. IV. O. 8. ± 1,25 450n 44,3; —20 —0,5 45« n V. 0,4. 

V. p. 0,4 — 0,5 in 10 cm. 
1894 20. I. O. 8. ± 1,5 35<>n 44,5; — 15,0 V. 0,4. 

40. Fräulein N Marie, 22 Jahre, Bern. 

Grund für die Kurzsichtigkeit ist nicht bekannt; in der Familie keine 
Myopen. Im Beginn der Schulzeit konnte Patientin das auf der Wand- 
tafel Geschriebene erkennen, später nicht mehr. Die grösste Verschlimme- 
rung des Leidens trat ein zwischen dem 18. und 19. Jahr. 

1894 19. I. O. d. ± 2,5 90° 43; —13 -1,5 90<> V.0,3; Ophth. —16 

90 0, —17 0«. 
• Temporales Staphylom 0,5 D. p., zweistufig, von der Pupille 
durch dunklen Streifen getrennt, nach aussen unscharf über- 
gehend in die etwas rarefizierte Chorioidea. 
O. 8. ± 2,5 W^n 43, —17 —1,5 75® n V. 0,2. 
Temporales Staphylom grösser als rechts, gut 1 D. p. mit 
einer inneren grauen und einer äusseren gelben Hälfte; 
ebenso sind die chorioiditischeu Veränderungen des hinteren 
Augenpoles viel ausgesprochener und fortgeschrittener. 
22. n. Discissio o. s. 

1. III. Ablassung. Operation und Heilung ohne Komplikation. 
3. V. Kapselschnitt mit Linearmesser. 

18. V. O. s. ± 2,5 70<>n 43,5; V 0,2 + 2,5 +2,0 20ot V 0,6. 
26. VI. O. s. f 2,5 + 1,5 20 n V 0,75. 
17. X. O. s. +2,25 +1,5 20n. V. 1. 

Brille für die Hausarbeit : O. s. + 3,5 + 1,5 20« t. ; O. d. plan. 
Nähebrille: O. s. + 6,0 + 1,5 20^.; O. d. plan. 

1897 16. VI. O. s. +1,75 +1,5 15n. V. d. 1,25; V. p. 1,2. 

Schw. 0,75 wird in 20—35 cm gelesen. 

1898 1. IV. O. s. ± 2,0 90<> 43,5; +1,75 + 1,5 lOH. V. 1,25. 

Pupille prachtvoll schwarz und gut reagierend. 
1894 19. I. 0. s. ± 2,5 75«n 43; —17 -1,5 75<>n V. 0,2. 
1898 1. IV. 0. d. ± 2,5 800n 43; — 14,5 — 1,5 90« V. 0,4. 
1894 19. I. 0. d. ± 2,5 90» 43; - 13 —1,5 90^ V. 0,3. 

41. R . . . . di, 34 J., Kalchofen. 

Patient, von jeher kurzsichtig, trägt als Brille auf beiden Augen — 12; 
für die Ferne fügt er noch ein Pince-nez — 8 bei. In seiner Familie ist 
nur seine Toqhter kurzsichtig. 



12. XII. 0. d. liest m 4 cm Schw. 0,5 ohne Brille; in 9 cm mit — 12; 

— 21 V0,3. 

O. s. liest in 5 cm ohne Brille, in 10 cm mit — 12; — 21 V.0,1. 

f). d. Ringförmiges Staphylom nach aussen 1,5 D. p. 

(). 3. Temporales Staphylom 0,75 D. p, , 

0. a. ausgedehnte centrale Chorioiditis. | 

8. V. Patient trägt O. d, —13; (), s. —11. 

O. d. ± 1,25 90" 45,75; —23 V. 0,2, liest 0,3 in 7 cm mit 

Brille. 

O. s. ± 1,5 65"n 45.3; —23 V. 0,1, liest 0,3 in 9 cm mit 

Brille. 
17. V. Discissio o. d. 

25. V, AblassuDg. 

30. Vn. 0. d. ± 2 SC»; —3 —1,0 90» V. 0.25. 
14. Vm. O. d, ± 2 90" 45,5; —3 —1,0 90" V. 0,4. 
6. IX. o. d. V 0,45 — 0,5 mit gleichem Glas. 

Arbeitsbrille 0. d. + 1,0 90»; O. s. plan matt. 

26. IX. 0. d. ± 1,25 90» 45,5; V. 0,15 Nachstar. 

14. IV. 0.d.±l,2590»45,5;— 5,5? — 0,590<'V.0,l;O.s.— 25? V.0,2. 
22. VI. 0. d. Kapselsebnitt mit Linearmesser Nicati, 

4. vm. O. d. ± 0,75 (1) 90" 43,5, —4 (4,6) V. 0,6. 
28. Vin. 0. d. — 5,0 V. 0,6. 

10. XI. O. d. —5 —0,5 80«*u V. 0,7; O. 8. —25 (24,5) V. 0,3. 
26. r. I). d. — 5 V. 0,6; Schw. 0,4 in 18 cm. Glaskörpertrübungen 
iu Form von Flocken. 

24. V. Glaskörpertrübung geringer. Patient beklagt sich geblendet 

zu sein und nicht gut mit diesem Auge lesen zu können, 
da er durch einen Schatten vor der Schrift gestört werde. 
Die Öffnung, welche durch die Discission in der Kapsel 
gemacht wurde, ist klar aber sehr klein, der Rest des Nach- 
stares trübt das Bild durch Diffusion. 

25. V. Zweiter Kapselschnitt mit Iiiuearmesser. 

5. VII. O. d. —4,5 -0.5 90» V. 0,6-0,7. 

15. XI. O. d. —4,5 —0,5 90" V. 0,8. 

28. IU. O. d. ± 1.25 90'» 46,75; —4,5 —0,5 0« V. 0,9; 0.8.-24,5 

V. 0,4. 
19. VII. R... Charlotte, 17 J. Tochter des Patienten, auch myop, 

stellt sich mir vor, Schwester und zwei Brüder haben sehr 

gute Augen. 
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Status der Charlotte; 
O. d. + 2,75 83»n 46: —10 —2,0"! 
l). 8. + 2,75 80»n 45; —11 —1,5 80«n V. 0,4, Sk. -i: 
O. d. Temporaiea Staphylom 0,25 D. p., leichte Depigni^- 
tierung der Maculagegend; Papille unscharf begrenzt. 
U, s. Augeuhintergrund wie rechts, 
XI. O. d. —12 —1, 63"n V. 0,6. 
O. ». —13 -1,5 90" V.0,5. 



^V 42. S . . . Paul, 8 J., Laugeutbal. 

^H Patient von Jugend auf kurzsichtig. 

^t 1894 16. L 0. d. + 1,5 90° 43,75; —11 V. 0,085; Uphth. —11. 

^^B Temporales Staphylom '/s — '/t D. p. Schwere chorioiditiscir 

^^^ V'emiiderungeu rings um Papille. Pupille leicht oval. 

^^^_^ (). s. ± 0,75 90" 44; —5 V. 0,3, Oplith. -8. 

^^^^^^h Krankhafte Veränderungen ähnlich denselben auf dem 

^^^^^^ß rechten Auge. 

^^^^^^ 25. rV. Disciasio o. d. 

^1 1. V. ÄblasBung. 

H 16. VI. O. d- + 1,5 750« 44. -f 6 V. 0.25; Ophth, +0. 

H 1891) II, IV. 0. d. ± 1,25 75«u 44,2; +6 V. 0.25, Ophth. + 6. 

^P (). s. ± 90" 44,5. —7 —0,5 0" V. 0,75. 

*^ 17. IV. Kapselschnitt. 

21. VII. O. d. ± 1,75 75''d 42; +B +1,5 lö^n V. 0,8. 
1898 I. Vn. O. d. ± 1.75 (15) 70" 43,8 +5 +1.0 25»t. V, 0,7, 
0. s. + 90" 44,6; —9 V. 0,8. 

Patient macht seinen Dienst als Kadett durch. 

Er schiesst mit dem operierten Auge, währenddem er mit dem niclu 
operierten liest. 

43. J . . . . Ralph, 10 J., Brien«. 
Kurzsichtigkeit von frühester Jugend wurde beim Eintritt in di'- 
Schule sehr unangenehm empfunden. 

Die Mutter, eine Engländerin, und ihr Bruder sind kurzsichtig. 
P. D. 62 mm. 0. J. 82. 
1894 25, IV. O. d. + 1.75 90" 42; —13 —1,0 90« V. 0,3, 

Temporales Staphylom 1 D. p. scharf begrenzt, Chorioidi 

tische Veränderungen rings um Papille und in der ganien 

Maculagegend. 

0. s. + 1,25 90" 42; -13 V. 0,3. 



i 
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Ringförmiges Staphylom, temporal 2 D, p. Veränderungen 
des Augenhintergrundes ähnlich wie rechta. 
27. IV. Discissio o. s. 

6. V. Ablassuug in Narkose ohne Komplikationen. 
4. VI. EntlaBsung. 

7. VIII. 0. s. ±0,75 75^1 42; +4 V. 0,45. 
1895 18. I, O. 8. ± 1,25 Tö^n 42; +4 V. 0,6, 

3.VIII, Kapselschiiitt mit Weckerscher Schere in Narkose. 
lö.Vin, 0. 8. +4,5 +0,5 20» t. V. 0,7. 
O. d. —15 —1,0 90« V. 0,4. 

196 17. I. 0.8. +3 +0,75 20n. V. 1! 
0. d. —16 —1,0 90" V. 0,5. 

197 le.Vin. 0. 8. +2,5 +0,75 20n. V. 1-1,25. 
0. d. - 18 —1.0 90» V. 0,4. 

23. III. 0. B. + 1,25 70<»n 42; +1,75 +0,75 20n V. 0,9. 
0. d. ± 1.75 70'>n 42; —19 —0,75 SO" V. 0,4. 
O. d. Pupille vollkommen rund, beweglich und klar. Die 
hintern Staphylome scheinen sich auf beiden Augen ver- 
grössert zu haben. Auf beiden Augen auch stärkere De- 
pigmentierungen des hintern Augenpoles als früher. 

25. VI. 0. s. ± 1,25 70''n 42; +1,25 +0,75 20n. V. 1. 
IV. O. s. + 1,25 90" 42; —13 V. 0,3. 
VI. O. d. ± 1,75 70» n 42; —19,5 -0,75 90" V. 0,3. 
IV. O. d. + 1,75 90» n 42; —13 —1,0 90" V. 0,3. 

Der Jüngling ist von seinem 10. bis 14. Jahre sehr gewachsen, 
fihrend dieser Zeit haben sich die beiden Augen verlängert; die Hj-per- 
»tropie des operierten Auges hat um 2,75 abgenommen; die Myopie des 
Dicht operierten Auges hat um Ü Dioptrien zugenommen. 

Der \"ater wünscht die Operation des andern Auges sehr; 8ie wird 
bald unternommen werden der raschen Verschhmmerung wegen. 

1898 25. VI. 0. d. -19,5 —0,5 90" V. 0,3. 

0. 8. +1,25 +0,75 20n. V. 1. 
27. VI. Diacissio o. d. 

8. VII. Ablassung. 

Patient erschien zur Funktionsprüfung erst 

1899 24. X. 0. d. + 0,75 (I) 75"n 42,Ö; +1 +0,5 25''t. V. 0,15—0,2 

0. s. + 1,75 65 "n 42,2; H-1,25 +0,75 20 "t V. 0,9— 1. 
0. d. Pupille durch leichten Nachatar getrübt. 

26. X. Diseiasion des Nschstares mit Messer Knapp. 



XI. 0. d. + ],5 +0,5 25«t, V. 1. 
O. a. +1,5 +0.5 20n. V. 0,9— 1. 



44. Herrn Dr. H. D 46 J„ Bern. 

Bruder des nicht myopen Vaters des Oskar D . . . Nr. 29. Patient 
von jeher kurzsichtig geweseo; ein Bruder der Mutter stark kurzsichtig' 
1891 26. 1. 0. d. + 1,5 90" 42,5, —14 —1,0 90" V. 0,3. 
Ringförmiges Stflphylom. 
O. s. + 43. —13 —1,0 0" V. 0,5. 
Hinteres Staphyloui unregelmässig, temporal konkav W 
grenzt mit ziemlich spitzen Zipfeln nach oben und iwli 
unten, nur eine kleine nasale Partie der Papille freilassemi 
Patient hat bisher 0. a. — 6 D. getragen ; er bekommt daia 
beiderseits — 1 cyl. mit entsprechenden Achsen. 
1894 3. VII. 0. d. —17 - 1,0 90" V. 0,3. 

0. s. —12 —1,0 00 V. 0.15. Keine centrale Fixation. 
Die Verschlechterung des Sehvermögens links hat ski 
ziemlich akut au zwei kurz aufeinanderfolgende HocbtourtL 
in den Berner-Alpen angeschlossen. Die Macula ist \"h 
einer grossen ovalen schwarzen Pigmentwucherung eingi 
nomraen. 
5. VII. Patient wird in die Privatklinik aufgenommen, mit Dunk*! 
kur, Punktionen und subkonjuiiktivalen Injektionen voc 
Jodtrichlorid auf beiden Augen behandelt. 
18. VII. O. d. —16 —1,0 gO" V. 0,4; 0. s, —10 - 1,0 0« V. 0.:i 
29. VII. O. d. V. 0,5; O. s. V. 0,4; gleichen Gläsern. 

Patient wird auf seinen dringenden Wunsch in ein 
hotel, ganz im Grünen, geschickt, und absolute Schon) 
der Augen empfohlen. 
18. IX. O. d. + 1.5 90" 42.5; -16 —1,0 90" V. 0,3. 
O. B. + 43; —11 -1,0 0" V. 0,2. 
Da beide Augen in kurzer Zeit in ihrer Funktion zi 
gegangen waren, um 0,2, eutschliesse ich mich, dem Patieiitt 
die Aphakie des rechten Auges vorzuschlagen, um zunäcb; 
dieses Auge durch Ausschaltung der Aecommodation Vfr 
weiterer Progreesion zu schützen, um ferner durch Jif 
längere Behandlung beide Augen sicher ausser Thätigteil 
zu setzen und um endlich das linke Auge für 1—2 Jahn 
ganz ausschalten zu können. 




27. 
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Patient weilt zu diesem Behufe vom 5. X. bis 1. XII. In 
der P.-Klinik, bekommt auf dein recbten Auge 1 Discisaiou 
und 1 Ablassung, auf dem linkeu Auge mehrfache Punktionen 
und subkonjunktivale Injektionea, letztere werden später 
ambulant noch fortgesetzt. 

II. (>. d. + 1,25 90" 42,75; +2.6 V. 0,6. 
O. s. + 0.75 90" 42,75; —11 V. 0,3. 
Brille o. d. Doppelfocus -(-2,5 oben, 4-6 unten. 
ü. 3. plan matt; Rauchglas A, 
IV. O. d. ± 0,75 90" 43, -f-2,0 V. 0,'.*. 
0. 8. ± 0,75 75«n 43; - 11 V. 0,5. 

V. Status idem. 

— 11 V. 0,5. 



1. VU. 0. d. -L2,25 V. 1; 
i. Weil das rechte operierte Auge sich sehr gut gehalten 

hatte, schenkte Patient dem liukeu keine Aufmerksamkeit 
und entzog sich während eines Jahres der Beobachtung. 
26. VI. O. d. ± 0,75 90" 43, -^1,25 V. 1. 

O. 8. — 11 V.^0,1; der schwarze Maculaherd im Centruni 
aufgehellt. 
Das Resultat der Operation ist sehr befriedigend; das Sehvermögen 
■ die Ferne ist gut verdreifacht, der Astigmatismus ist wegoperiert. Der 
totere Effekt ist um so vollwertiger, als auch der Astigmatismus auf dem 
iken Auge, welcher gleich stark war, wie der des rechten Auges, aber 
^vers, durch die nach dieser Richtung zielbewussten Lanzenstiche voll- 
udig zum Verschwinden gebracht worden ist. 

Dieser Fall hat weiter folgende interessante Seiten; 

1. Die Zunahme der Kurzsichtigkeit des rechten Auges von 1891 — 1894, 
i 43. bis 46. Lebensijahre. 

2. Die centrale Chorioiditis ausgelöst auf dem bessern sehlüchligem 
pd weniger kurzsichtigen Auge durch Blendung auf zwei Hochgebirgs- 

tiren, zweimal durch intensive, wesentlich lokale Behandlung gebessert, 
Rebt endlich das makulfire Sehen auf. Eigenes A'erschulden des Patienten. 

3. Infolge mehrfacher Punktionen ist im -luli 1894 die Myopie beider 
Augen zurückgegangen, eine Tlmtsache, die sieh mit vielen andern meiner 
Erfahrungen in dieser Hinsicht deckt. 

In der letzten Zeit ist das konvexe Kon-ektionsglas des rechten Auges 
uro 1 D. zurückgegangen, die Sehschiirfe bleibt 1. 



Ö-46. Frl. Seh.... Rosa, 17 J., Bern. 

Myopia congenita hereditaria. Vater, Mutter, eiue Schwester und m 
Bruder sind kurzsiclitig. Der Schul uuterricht hatte von Anfang au unte 
dem ungenügenden Sehvermögen erheblich zu leiden. 

O. ft. O. J. 79. 
1894 31. I. 0. d. + 2,25 65<'n 41; ^17 —1.0 60<»n V. 0.3: Sk- -Ift 
Staphyloma post ^U der Papille umfassend, nach aussen 1 D.p 
In Macula und Umgebung atrophischt? Herde, 
Ü. 8. + 2.25 eOfln 41;— 18,5 -1,0 Qb''n V. 0,3; Sk. -W 
bis —20. 

Staphylom ähnlich wie rechts. Chorioiditisehe \''erfiDdernng«i 
ausgedehnter als rechts. 

22. V. 0. d. —16 —1,0 65 "u V. 0,3. 
0. 8. -17 —1,0 65»n V. 0.3. 

30. V. Diseissio o. s. 
6. V, Ablassuug. 

15. VI. Abla8suug wiederholt; kleiner Glaskörperverlust, wobei m 
ganz schmaler Glaskörperfaden in die Homhautwunde eiii 
geklemmt wird, der erst sichtbar wird, als die Pupille frei 
geworden, und welcher zu einer uuregelmässigen Erweiterung 
der Pupille Veranlassung giebt. Sobald das Auge oita 
gelassen werden konnte, signaliert Patientin trübe, vor Jan 
Auge sich hin und her bewegende Punkte, die als flockig« 
Trübungen im verflüssigten Glaskörper erkannt werden. 

12. IX. Kapselschnitt mit v. Weckeracher Schere. 

IG. XU. O. 8. -1-0,5 V. 0.6. 

Wegen der Glaskörpertrübungen werden eine Heihe sol' 
konjunküvaler Injektionen von Jodnatrium uiwl Chlor 
natrium o. a. 2*'/i) appliziert. 
I. (). 8. + 1,0 öö^n; -i-0.75 ICt. V. 0,8. 
II. O. 8.-1-0,5 10« t V.0,6— 0.9;O. d. -17,5— U5 6önn V.W 
Da die Sehkraft des rechten Auges, allerdings ohne sab- 
jektive Veränderungen abgenommen hatte, worüber Pnlientiv 
sich aber wesentlich beschwerte, entschloss ich mich am 
ihr Drängen zur Operation des zweiten Auges. 

22. V. Diseissio o. d. 

29. V. Ablassung. 

Der Heilverlauf ist ein ungemein viel günstigerer als li''' 
des linken Auges. Ein schönes freies Pupillargebiet maoli' 



1895 5. 
25. 
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jede Sekuiidaroperation unnütig. Auch auf diesem Auge 
machen sich flockige Trübungeo im verflüssigteu Glaskörper 
störend bemerkbar, sobald das Auge offen getragen wurde. 

6. VIII. O. d. ± 1,25 70"n 41,6; +1,5 V.0,6. 

20. X. 0. d. V. 0.9; O. a. V. 0,2—0,3. 

Die enorme Herabsetzung des V. o. s. erschreckte und Hess 
das iSclilimmste befürchten. Eine Netzbautablöanng war 
aber nicht zu konstatieren, weder ophthalmoskopisch noch 
am Perimeter, das keinen Defekt erkennen liess, wohl aber 
eine konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung und ganz 
erhebliche Ermüdbarkeit. Patientin ist sehr nervös, hat sehr 
unruhigen Schlaf; eine roborierende und suggestive Be- 
handlung wird eingeschlagen, Eisenpräparate, Strychnin- 
injektioi 

11. XII. O. d. V0,9; 0. s. V. 0,5. 

17. I. 0. d. + 1,25 SO^n 41,8; V 0,9 4-0.5 0° V. 1. 
0. s. + 1 90" 41,9; V. 0.5. 

^Glaskü^pert^übuDgen verschwunden. 
22. VII. 0. d. +0.5 0" V. 1; V. p. 0,9; 0. s. E. V. 0,6;V. p. 0,8. 
Der Zustand bleibt gleich bis zum 30, ^^ 1897. 
98 29. I. (). d. Gleiche Refraktion V, 0,8—1. Wieder kleine Glas- 
kurpertrübungen. 
0. s. — 0,75 V.0,6. Patientin liest die Zeittmg sehr mühsam 
ohne Korrektion. 
Dieser Fall ist mir in verschiedenen Beziehungen von Wichtigkeit. 
1. ist es der erste, der von mir bisher doppelseitig operiert worden ist. 

2. machte die Komplikation mit Hysterie die Beurteilung des Falles 
ausserordentlich schwierig. 

3. wurden gleich, nachdem die Augen vom Verband entledigt wurden, 
von der Patientin auf beiden Augen Glaskörpertrübungen bemerkt. 

4. erschien die diffuse Chorioiditis am hintern Augenpol auf dem 
Unken Auge ein Jahr nach der Operation. 

ö. die wahrscheinliche Verlftngernng des linken Auges in der 
letzten Zeit, 

Resultat nach mehrjÄhriger Beobachtung und nach einer Discission, 
zwei Ablassungen und einem Kapselschuitt des linken Auges und nach 
einer Discission und einer Ablassung des rechten Auges. 
1894 31. 1. 0. d. ± 2,25 6ö"n 41; —16 —1,0 65"u V. 0,3. 
1898 29. I. 0. d. + 1,25 80"n 41,8; V. 0,9 +0,ö 0» V, 1. 
1894 31. I. 0. 8. + 2.25 Oö-n, -17 —1,0 65"» V. 0,3,. 

Pnagcr. OpcIstiTF Beialtignng d«r ilur<lialchtie''n Lin>r. G 
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1897 30. V. 0, 8. i l UO" 41.9; V. 0,(i. 

1898 29. I. 0. ß. — 0.75 V. 0.6. 
Die Myopie des linken Auges acheiut Fortachritte zu maclieu, sofjf 

nach der Operation. 

47. \V MoritK, 12 J., Biel. 

Zwei Brüder des Vaters kurzsichtig; sonst niemand in der Fanülit 
Die Myopie des Patienten wurde zum erstenmal im Alter von drei Jahm 
bemerkt. Im Alter von sechs Jaliren machte der Patieut ein Bchwera 
Scharlachfieber durch, während weichem die Sehkraft sehr abgenomu» 
haben soll. Keine Blutsverwandtschaft. 

1889 9. I. O. d, + 1.0 83" D 43,5; —4.0? V. ^lu; Sn. 0,3 in 13 

O. 3. + 0,5 90" 43.5; —5,0? V. »/m; Sn. 0,3 in 1 
U.a. Temporales Staphylom nach unten; myop, Chorioit 

1890 15. I. O. d. —9 V. Vs; 0. s. — 8 V. V«- 

1891 14 X. O. d, — 10 V. 0,25; Bn. 0,3 in 7 cm. 

0. 8. — 8,5 V. 0,35; Sn. 0,3 in 10 cm. 

1894 12. IX. O. d. + l,ö 90" 43; —13 —0,5 90" V. 0,25. 

0. J. 84. P. D. 63 mm. 

O. 9. + 0,25 90" 43; — 10 V. 0,3. 

26. X. Discissio o. d. 4. XI. Ablassung. Operation und Heilung 

ohne Komplikation. 

1895 2. I. 0. d. + 1,5 60" n 42,75, +5 V. 0,5. 
1. n. O. d. Kapselschnitt mit Bowmanscher Nadel. 

27. III. O. d. + 1,5 75« n 42,5; +4.6 + 0,5 15* t. V. 

Fernebrille: O. d. nach Status, 0. s. plan. 

1896 20. III. O. d. ± 1,5 75" n 42,5; +3,5 +0,75 75" t. V. 0,7 —0,8. 

Femebrille: 0. d. nach Status, 0. s. plan. 
O. 8. + 0,25 CO" — 70" n 43,75; — 12 — 0,5 0" V. 0,4 —0,5. 
3. X. O. d. + 3,5 +0,5 30" t. V. 1. 

1897 3. III. O. d. +3 +0,5 30" t. V. 1 ; 0. s. — 13 — 0,5 0» V.0,4 — 0,5 

Temporales Staphylom nach unten */* D. p. ; von seinetn 
äusseren Rande zur Macula bilden vier ovaläre atrophiscfie 
weisse Herde eine gerade Kette. Macula und das Gebiel 
zwischen ihr und Papille zeigen viele Pigmentverschweni- 
muugen. PupillenverhältniBse ideal. 

Narben von alten annulären Geschwüren der Horn- 
haut herrührend. 
8. X. O. d. ± 1,5 50« n 42,2; +2 +0,5 40 t. V. 1. 
1894 12. IX. O. d. ± 1.5 90" 43; —13 —0,5 90" V. 0,25. 
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8. X. 0. s. 
5B94 12. IX. O. 8. 



43,5; —13 —0,5 V. Ü, 
1 0,25 90 43, —10 V. 0,3 



48. Seh . . . Elise, 20 J.. BoUigeti. 
Grosses kräftiges Mädchen, einziges natürliches Kind ihrer kurz- 
Ichtigen Mutter, will von frühester Jugend auf schlecht gesehen haben. 
6. IV. 0. d. ± 190" 42; V. 0,05, — 13 V.0.2Ö; Sk. u. Ophth. — 12. 

0. s. + 1 90" 42,3; V. 0,03, — U> V. 0.25; Sk. —16; 

Ophth. — 15. 

Auf beiden Augen chorioiditieche Veränderungen, besoudera 

in der Maculagegend. Chorioidalgefflsae deuthch sichtbar. 

0. d. Hinteres Staphyloiu nach unten 'j's D. p, 

O. s. Hinteres Staphylom nach unten aussen '/« D. p. 
17. IV. Discissio o. s. 
21. IV. Quellung stark; einzelne Linsenbröckel in der vorderen 

Kammer. 
25. IV. Ablassung. Am Schiusa der Operation buchtet sich etwas 

Glaskörper aus der Wunde hervor, tritt aber ohne Bruch 

der Hyaloidea wieder zurück. 

29. IV. Entlassung mit Atropinvasehne. 
27. VI. O. 8. ± 1 90« 42,3; -j- 4 V. 0,25. 

In der Mitte der Pupille ein freies Gebiet. Die Patientin stellte sich 
nicht mehr vor, alle meine Nachforschungen in ihrem Dorfe im Jahre 1898 
waren ohne Erfolg. 

49. N . . . Rosa, 16 J., Wohlen. 
Patientin soll von jeher kurzsichtig gewesen sein. \''ater kurzsichtig; 
Mutter, Brüder und Schwestern sehen gut. 

1895 20. IV. 0. d. + 2,5 (3) 80» n 46,5; V. 0,025, —13 {?) —1.5 80" n 
V. 0.1 Ophth. — 15 bis — 16; Sk. -- 19 0», — 16 90«. 
0. 8. + 2 80" t. 46,6; V. 0.025, — 13 —0,5 SOH. V. 0,2 
Ophth. — 13; Sk. — 14. 
Temporales hinteres Staphylom 0,5 D. p. 
0. a. Zahlreiche weissliche Flecken in Maculagegend. 
23. IV. Discissio o. a. Heftige Quellmig der Linse, 
2S. IV. Ablassung. 

30. IV. Entlassung. 

30. XI. O. s. + 2 + 2,0 10" n V. 0,25. 

Patientin sagt, dass die Sehkraft des linken Auges sich fast 
gänzlich verloren hat. Ein dichter Nachstar erklärt ihre Klagen. 

6* 
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1898 2. IV. O. (i. 



-2 80" n V, 0,2 —0,25: -■ 



1 80" n 46,5; 

— 2 80" n V. p. 0,25. 
0. s. ± 3,5 90" 46,5; V. 0,05. (iläser verbessern nichi 

IV. Kapselschuilt mit v. Weckerscher Scliere. Eiusticli nl 
c-twaa nach innen vom Thimbus. Grosse OEEnung in 
Kapsel; Verlust von sehr wenig Glaskörper. 

IV. O. 9. ± 2.5 80" t. 47,2; -f- 1 V. 0,6; +10 V. p. 0,4. 

IV. O. 3. ± 2 80" t, 4G,6; — 13 - 1.5 80" t. V. 0,2. 

IV. Ü.d. ±3 80« n 46,5; - 17 —2 80« n V. 0,2 —0,25,-: 

— 2 80" n V. 0,25. 
IV. O. d. ± 2,5(3) 80"n 4fi,5; V. 0,025-13 —1,5 80"n V.O,L 

Es ist wahrscheinlich, dass die Sehschärfe auf dem linken Auge rnxt 
zunehmen wird, hauptsächlich durch eine Cyhnderkorretion. Ausserdem 
ist zu vermuten, dass die beiden Augen ihre Längsachse verlängert hiben 
seit 1895. denn das Hnke Auge wurde 1895 mit -f- 2 + 2 10" n korrigien 
und 1898 mit -f 1 (2); und das rechte Auge wurde 1895 mit — J3 -l.Ö 
80" u korrigiert, und 1898 mit - — 17 ^ 2 80" n. Die ophtha! moskopiscbr 
Refraktion (15— 16 D.) 1895 lässt voraussetzen, dass die subjektive KorreklJ<JD 
nicht vollständig gewesen war, da die Zunahme der sphärischen Refrakt]on 
seit 1895 nicht ganz vier Dioptrien erreichte. Die Patientin befand sidi 
noch im Wachstumsalter. 



1895 20. 
1898 14. 



1895 20. 



50.— 51. Frau S . . ., G . . . 32 resp, 34 J., Rapperswyl. 
Ein Bruder f und eine Schwester der Mutter stark kurzsichtig. Ein 
Kind starb mit 7',» Monaten an Gehirnentzündung. Patientin blutann. 
hat zwei Aborte durchgemacht vor 4 und 2 Jahren. 

Das Sehvermögen , das immer sehr gering gewesen , soll in leUIrr 
Zeit bedeutend abgenommen haben, auch für die Nälie. 
1897 8. VIII, O. d. ± 1 90" 44; V. 0,05 — 16 —0.5 90« V. 0,35. 
O, 8. ± 1,5 900 44; V. 0,02 — 17 —0,5 90" V. 0.15. 
O. a. Grosse tempoifale Staphylome und centrale and 
paracentrale Chorioiditis ziemlich frischer Natur, besonder« 
links. 
9. VHI Funktion der vorderen Kammer mit subkonjuuktivaler In 

jektiou von .Jodtrichlorid 0,5 "/oo wegen der Chorioiditis. 
16. VIII. O. d. Gleiche Punktion und Injektion. 
22. Vni. Entlassung. 
16. IX. Wiederaufnahme, 
20. IX. Discissio o, s. 
•Jl. IX. Ablassung. 
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. In der Mitte des Pupülargebietes eine freie Lücke, V. 0,2 
ohne Korrektion. 

Um die Papille herum frische, chorioiditische Herde. Eiit- 
■ mit Jodkah. 



. Patientin zufrieden mit der Operation, kommt zur Operation 
dea zweiten, des rechten Auges. In die Ferne hat sie das 
operierte Auge benutzt, in der Nähe das kurzsichtige. Brille 
hat sie niclit gebrauclit. Die Sehkraft des linken Auges 
habe im Verlaufe des Jahres 1896 abgenommen, die des 
rechten Auges seit März 1897, noch mehr seit Mai 1897, zu 
welcher Zeit wieder eine Frühgeburt; seit einem Monat köuue 
sie nicht mehr nähen. Mückensehen, Metamorphopsie vor 
beiden Augen. 

O. d. Ziemlich viele fadenförmige schwarze GJaskörper- 
trübungen. 

O. s. Trichterförmig vertiefte Pupille; nasal feine Kapsel- 
trübung, während temporal eine schöne, schwarze Lücke 
ist. Glaskörpertr Übungen wie rechts. 
O. d. ± I 90" 44; Finger in 0,5 M. - 15 V. 0,15. 
0. s. ± 1,5 90° 44: —0,75 90" V. 0,6 -0.75. 
+ 10 —0,75 90° V. p. 0,4. 
+ 4 — 0,75 90" Schw. 0,75 in 18-33 cm. 

. Subkonjuuktivale Injektion vonJodnatrium undChloruatrium 



XI. O. d. — 15 V. 0,25; Discissio. 
XL Gute Quellung, Atropinekzem, 
XL Leichte Ürucksteigerung. 

XII. Entlassung. Die Heilung war abgesehen von einem Ekzein- 
recidiv normal verlaufen. 

Meinem ehemaligen Schüler, Dr. Naegeli in Rapperswyl, 
verdanke ich folgenden Status: 
XIL 0. d. ± 1 90»; V. 0.3 +1 V. 0,4. 

4-5 Jaeger 3 (0,7) in 15—13 cm; ohne Korrektion J. 14 

(3,4) in 10 — 55 cm. Nachstar, keine Synechie. 

O.a. ± 1,5 90"; V. 0,5, —1,0 90" V. 0,6; +4 .J- 2 (0,5) in 

10—27 cm ; ohne Korrektion J. 13 (2,75) in 15—60 cm, 

Pupille normal 

0. a. Centrale Chorioiditis, ziemlich frischer Natur. 



52. W Emma, 12 J., Uttigen. 

Kurzsichtigkeit datiert von frühester Jugend; in der Familie soieI 
keine Myopen. 

1895 10. X. 0. d. ± 2,0 TO^n 41,25; V. 0,05, —0 —1,0 70" n V.fllii 

Ök. — 9 70« n; — 11 20o t. Staphyloma postic. >'* D, p, 
0. B. ± 2.5 70" n 41,5; V. 0,03 — 11 — 2,0 70*" n V.O,lä 
Sk. — 12 70" u, — 14 20" t. Staphyloma postic. Vt D. p. 
In beiden Augen ausgedehnte alte Chorioiditis In Fon 
massenhafter gelbliehweigser Herde mit relativ geringer Pif 
mentierjug. 

12. X, Discissio o. s. 

18. X. Ablassmig. Es bleiben erhebliche Linsenreate zurück. 
30. XI, O. B, ± 2,5 50" n. 

Zweite AblasBuug, Heilung uormal. Es bildet sich eim 

centrale Lücke. 

1896 3. U. Ein derber Strang verdickter Kapsel zieht durch das Pupillar 

gebiet; ausseu oben eine hintere Synechie. 
0. s. ± 1,25 80" n 41,2; +2,5 V. 0.3. 

4. II. Kapselschiiitt mit v. Weckerscher Schere. Glaskörj«- 

austritt. 

5. II. Wunde geBchloasen, Pupille frei, Auge reizlos. 

13, IL O. s. ± 3,0 60" n 38,5. V. 0,15. + 3 +0,5 30" t. V. U.4Ö. 
16. III. 0. s. ± 2.5 600 n 41,5,- V, 0,2 + 2,5 + 1,0 30" t. V. 0.40. 

Eernebrille o. s. -f 2,5 + 1,0 30" t; 0. d. plan. 
21. V. 0. B. + 1,5 70" n 41,5; mit Fernbrille V. 0,5. 

Fupillargebiet vollkommen fiei, unten eine kleine vordere 
Synechie, dadurch Pupille etwas uach unten verzogen, 

1897 19. V. I>, s. ± 1,25 SO^n 41,5, V. 0,25, +2,5 + 0,5 15« t, V »ß 
1895 10. X. O. s. ± 2,5 70" n 41,5; V, 0,03 — 11 — 2 70" n V. OJn. 
1897 19. V. 0. d. ± 2.0 65" n 41,.-.; V. 0,03 — 12 — I.O 65" n V. 0,2 
1895 10. X. 0. d. ±2,0 70"n 41,25; V. 0,05 —9 —1,0 70" n V. 0.15. 



53. St. . . . Gottfried. 41 J.. Thun. 
Patient hatte während der Schulzeit ziemlich gut gesehen und keiue 
Brille benötigt, um an die Wandtafel zu sehen. Erst seit zwei Jahren 
bemerkte er eine rapide Abnahme seiner Sehkraft und besonders im Xet- 
laufe des letzten halben JaJircs. Seinen Beruf als Kaminfeger kann er sei'- 
16 Monaten nicht mehr ausüben und ist daher Hausierer geworden. Ein 
Grand für die Verachlimmermig des Sehvermögens ist nicht bekanuL 




1. 

22. 



1896 20. 



1897 11. 



I Atropinvuseline, Kataplaame 
L ResorptioD. 
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1895 20. VI. 0. d. ± 3,0 70" u -16,5; V. 0,025, - 19 —2,0 70''n V. 0,15 
Ök. und Ophth. -20. O. J. 77. 

0. s. ± 4,5 85"Q 45,5; V. 0,025; —13 —2,5 85"ii V. 0,25 
Sk. und Ophth. — 13. 

Starke latente Divergenz, Auf beiden Augen grosse hintere 
Staphylome. 
25. VI. Disciseio o. d. 
29. VI. AblasauDg. 

VII. Auge zieinlit^h gereizt. 

VII. Auge reizlos; noch Kortikalrest« i 

mit AtropinvaseHae. 
Xn. Ü, d, ± 3,0 750« 46, V. 0,2, —1,5 V.0.5; +3 Schw. 0,4. 
Feniebrille — 1,5, Nähebrille -)- 3. 
V. O. d. ± 2,0 75<» n 47; Pupille klar. V. 0,3 - 0,75 — 1,25 
75" n V. 0,5 
Fernbrille nach Statue. 
Nähebrille + 2 +1,25 15" t 
V. O. d. ± 1,75 Wu 48.8; V. 0.35, —1 —1,0 70» n V. 0,75 
+ 3 + 1,0 15" t Schw.; 0,3; Schw. 0,75 in 10—25 cm. 
Das Pseudo - Accommodationagebiet repräsentiert also eine 
Accommodation von 6 D . 

0. s. ± 4,5 85" n 45,4, — 14 -3.0 85« n V, 0,3. 
Patient sehr zufrieden mit dem operierten Auge, wünscht die Operation 
des linken Auges; er hat die verordueten Brillen uicbt getragen.. 



54, E . . . . Leonz, 21 Jahre, R«iden. 
Grosse Sehschwilche von frühester Jugend an, soll sich nie merkbar 
verändert haben. In der Familie niemand sonst kurzsichtig. Die Ange- 
hörigen führen das Leiden auf eine schwere Zangengeburt zurück, 
1895 28. VI. 0. d. ± 2,0 tiO»n 43; V. 0,04, — 17 V. 0,2 
Ophth. und Skiaa. —20 

0.8. ± 2,070't. 43; V.0,04— 17 V.0.2;Ophth.u.Skiaa. —20. 
Feme nach N[addox leichte Konvergenz (2"), Nähe 10" 
Divergenz (Maddox). 

0. B. Fundua leicht albinotisch, alle Chorioidalgefäase sichtbar; 
grosse temporale hintere Staphylome, aö-ophische Bingzone 
um Papille und Staphylom. In Macula eiuzelne gelbliche 
Herde. 
29. VI. Discissio o. d. 
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1895 4. VII. Abhissuiig. Patient hält sclileclit und pvesst etwas Gk 

körper \ot. 
30. VII. Ablassung in Narkose wiederholt. Auge lange gereid 

Papille eng. 
15. Vm. Auge reizlos. Patient mit 1 °!o Atropinvaseline entlassen. 

21. X. Poliklinische Vorstellung. Im Pupillargebiet etwas tem[x)n 

eine kleine offene Lücke. 

O. d. ± 2,0 TU-'n, V. 0,2 +2.5 V. 0,3. 

1896 15. V. 0. d, ± 2,0 65" n 44,3, V. 0,25 -]- 1,5 + 1,0 0» V. 0,4. 

1897 22. V. O. d. ± 2,0 öö^n 44,3, V. 0,2 + 1.5 + 1.0 35M, V. 0,4 

Pupille frei. 

0. s. ± 2.0 70n. 43, V. 0,04 — Itl — 1,0 70n. V. 0,3. 

Nähe o, d. +5 + 1.25 35 H. Schw. 0,4 in 25 cm. 

Schw. 0,75 in 18—32 cm. 

O. 8. Schw. 0,4 in 6 cm. 

55. H - . . Eugen, 13 Jahre, Latrigen. 

Kurzsichtig von frühester Jugend. Eltern und Geschwister habt 
gute Augen. 

0. J. 90,3; P. D. 61 mm. 

O. a. Kleines temporales Staphylom ; ausgedehnte Depigmentationi 
des Augenhintergrundes. Wegen Nystagmus ist Honihautastigmatismi 
nur anuäbernd festzustellen. 

1895 6. IX. 0, d. ± 3 45*n 45; — 12 — 1,0 45'»n V. 0,25. 

O. a. Skias. — 12; Ophtb. — 11. 

0. B. ± 3 45''n 45; —11 —1.5 45''n V. 0,25. 
7. IX. Discissio o. d. 
14. IX. AblasBung. Auge bleibt lange gereizt. 
10. X. Auge ruhig. Entlassung mit Atropinsalbe. 

1896 16. I. (). d. Im Pupillargebiet kleine schwarae Lücke; ii 

Peripherie dicke weisse Kap-selmas-sen. 

O. d. ± 8? eO^n 45,75; V. 0,1, + 3,5 SCt. V. 0.15. 

22. I. Kapselschnitt mit v. Weckerscher Schere; Operation ui 

Heilung normal. 
27. I. Glaskörpertrübungen. Entlassung mit Jodkali. 
26. n. Glaskörpertrübmigen zum grössten Teil verschwunden. 

O. d. ± 5 75*n 46; V. i. 0,1; V. c. 0.25 mit +5 oder 

+ 1 + 3 25» t. ; oder mit -f 4 25 " t ; der Patient zieht + 5 
2. VI. 0. d. + 5 V. 0,35. Patient ist mit seiner Brille befriet 

und zieht sie immer noch den kombinierten Gläsera 
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898 7. XL Patient sehr zufrieden mit seinem operierten Auge, benutzt 

es nur für die Ferne. Leichter horizontaler Nystagmus bei 
seitUcher Blick-Richtung; er scheint seit 1895 abgenommen 
zu haben. 

O. d. ± 5 eö^n 45; V. i. 0,15, V. d. c. 0,4—0,45 mit +3 
+ 3,0 25 n. oder mit +4 + 3,0 25 n. oder mit +5+3,0 
25 ® t. oder nur mit + 5. 

V. p. 0,4, Schw. 0,75 in 13— 20 cm mit Arbeitsbrille. 
O. s. ± 3 eO^n 45,2, V. 0,075—12. —2,0 öO^n V. 0,25; 
V. p. 0,3. 

Fernebrille: o. d. +5 +3 25°. t; o. s. plan. 
Nähebrille : o. d. + 8 + 3 25 <> t. ; o. s. plan. 

56.-57. St . . . Otto, 19 Jahre, Biel. 

Kurzsichtigkeit datiert von frühester Jugend; Vater und Grossvater 
urzsichtig. 

P. D. 59 mm. 
888 25. X. O. d. ± 1 tö^n; —9 —1,0 4&^n V. 0,3. 

O. s. ± 2 45ön; —7 —2,0 (?) 45°n V. 0,3. 
O. a. Hinteres Staphylom */* D. p. ; 0,75 von der Papille 
umfassend. 
Die Weiss sehen Reflexe. Nähe 8^ Divergenz. 

Brille o. d. —4 —1,0 45<>n; O. s. — 2 -2,0 Aö^n. 
890 25. VI. O. a. - 10 — 1,0 45^ n V. 0,5; O. s. — 8 - 2,0 45« n V. 0,4. 

Latente Divergenz 5«. 
Brille O. d. — 5 — 0,5 45« n; O. s. — 3 - 1,5 45« n. 

894 18. V. O. d. -13 -0,75 45*>n V. 0,25; O. s. - 11,5 —0,5 45« n 

V. 0,35. 

Brille O. d. —6,5 —0,75 45« n; O. s. - 5 —0,5 45« n. 

(M. St . . . Vater des Patienten: O. d. — 6 V. 0,75 — 1). 

895 10. XL O. d. ± 1,5 65« n 42; V. 0,05 — 14 - 1,0 65« n V. 0,45. 

O. s. ± 2,5 45« n 42.5; V. 0,05 — 12 — 2,0 45« n V. 0,75. 

O. d. Skias. — 15; Ophth. — 13. 
13. XL Discissio o. d. 
20. XL Ablassung. 
29. XL Zweite Ablassung. 
9. XII. Auge nicht gereizt. Entlassung. 

896 10. n. O. d. ± 1 60« n 42,5; +3 V. 0,9. 

897 17. IV. O. d. ± 1 45«n 42,5; -f 3 V.l; +7 Schw. 0,3 in 20 cm. 

Der Pat., Studierender in Stuttgart konsultiert Dr. Koenigs- 
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hofer, welcher ihm die Operation des linken Auges rät 
Er tritt in die Charlotten-Heilanstalt für Augenkranke en, 
wo er am 25. L, 1. 11., 15. II. und 5. III. von Dr. Koenigs- 
hofer operiert wird. 

1897 15. III. Entlassung. 

Herr Dr. Koenigshofer schreibt mir unter dem 27. Sep- 
tember 1898. 

Der Status vom 17. I. 1897 ist O. s. — 12 V. */if 

„ 29. III. 1897 „ O. 8. 4- 3,5 V. «/s. 
Fernebrille von Dr. Koenigshofer verschrieben: 
O. d. +3; o. s. +3,5. 

1898 17. VI. Patient komm! um seine Augen von mir kontrollieren zu 

lassen. 

O. d. ± 1,5 300 n 41,8; V. 0,6 +2 60o t. V. 1. 
O. s. ± 2,5 75^ n 41; V. 0,15 + 1,75 +1,5 lö^ t. V. 1. 
O. d. Chorioiditische Veränderungen um Papille und in 
Macula. 

Temporales Staphylom 0,75 D. p. 

O. s. Macula sehr dunkel, von glänzenden atrophischen Linien 
begrenzt. 

Fast ringförmiges Staphylom. 

Pupille beider Augen leicht oval, die Längsachse vertikal 
Fernebrille nach Status. 

Nähebrille O. d. +3,5 -f- 2 60^ t.; o. s. + 5 + 1,5 15^t 
Die Schrift, des St . . . ist eine wahre Kalligraphie. 

58. D . . . . Rosette, 20 J., Guggisberg. 

Kurzsichtigkeit datiert von frühester Jugend ohne wesentliche Zu- 
nahme in letzten Jahren. 

1895 11. VL O. d. ± l,25 50«n45; —11 V.0,1; Ophth. — 11; Sk. -13. 

O. s. ± 0,75 90 <^ 45,5; V. 0,075, —10 V. 0,15. 
O. a. Grosse temporale treppenförmige Staphylome; cen- 
trale Chorioiditis; gelbe streifenförmige Herde. 

15. VI. Discissio o. d. 

19. VI. Ablassung. 

25. VII. Entlassung. Auge reizlos. 

17. X. Wiedereintritt. Feine Membranen in der Pupille. 

Ü. d. ± 0,75 60 n 44, + 4 V. 0,25. 

18. X. Kapsel mit Sichelmesser durchschnitten. 



H 


H 


195 28. 


X. Auge reizlos. Seulirecht steiieuiler Kapse]s]m]t mit völlig ^M 




freiem Pupillargebiet. ^M 


17. 


XII. 0. d, + 4 V 0,25; + 8 Schw. 0,4 in 20 cm. H 


»7 23. 


VI. O. (1. ± 90« 45,5: V.0,2 + 3 + 0,5 90 " V.0,25 IJphlh. +4. H 




0. 8. ± 0,75 90» 45,5; Finger in 1 M. — 10 V. 0,1. Sk. — 10. H 




Nähebrille; 0. d. +8; 0. s. - 5. ■ 




59. Eri Emma, 14 J., Muhen, H 


Kurzsichtig von früliester Jugend. Mutter und Geschwister kurzsichtig. ^| 


B95 21. 


I. 0. d. ± 1 0" 42,75, —15 V. 0,4; Sk. —17. 




0. s. ± 1 0» 43, - 16 V. 0,2; Sk. — 16. 




O. a. Hintere ringförmige Staphylome nach aussen ^,'* D. p, 




Cliorioiditis myopicn am ganzen hinteren Augenpol. 


23. 


I. Discissio 0. B. 


28. 


I. Ablassuug. 


8. 


V. 0. a. ± 1,25 0» 41; +4,5 + 0,75 90" V. 0,t>. 


197 1. 


U. 0. a. ± 1 0" 41,25; +3+0,5 90" V. 0,7. 




Leichte Glaskörpertrübungeu. 




0. d. — 16 V. 0,9. 


1898 4. 


V. 1). 8. +3 +0,75 90" V. 0.9. 




Pupille ruud. klare Lücke, die Peripherie von einem grau- 




liehen Ring, der Kapsel angeliörig. eingenommen. 




60. St Martlia, lU J., Interlaken. 


Kurzsichtiglieit datiert von frühester Jugend. Mutter Icurzsichtig, ^| 






1892 13. 


I. 0. d, ± 1.25 90° 46; Sk. — 12; Ophth. — 13. H 




Temporales Staphylom 0,3 -0,5 B. p. H 




0. s. Gleicher Znstand wie rechts. Arbeitsbrille o. a. —5. H 


1895 18. 


IV. 0. d. ± 1,5 83° n 45; —14 V. 0,4. Temporales Staphylom U 




1 D. p. ; Sk. — 15 0°. ^^^M 




0. s. ± 1,5 8U" n 45,4; — 11 V. 0,5. ^^^| 


20. 


IV. Discissio o. d. ^^^H 


26. 


IV. Ablasaung. H 


30. 


Vm. O. d. + 6 V. 0,5. H 


1896. 13 


IV. 0. d. ± 1,5 70" n 45,4; +6 V. 0,3. Feiner Nachstar. H 


14. 




3. 


V. 0. d. + 6 V. 0,5. ■ 


28. 


X. 0. d. + 4,5 V. 0.9. ■ 


1897 18. 


"""J 
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Fernebrille nach Status. 

Nähebrille: +8 +0J5 20° t. Sn. 1 in 12—25 cm 
O. s. ± 1,5 700 n 45; - 11,75 - 0,5 70^ n V. OJ. 
1898.28. XL 0. d. +4 +0,75 20 » t. V. 1. 

. O. s. — 1^,5 V. 0,7 ; Cylindergläser refusiert. 
Die Patientin und ihre Eltern sind sehr dankbar über die Operatioo, 
hauptsächlich, weil dadurch die Erziehung sehr erleichtert worden ist 
Ich vermute, dass die Refraktion beider Augen noch zunehmen wird 
während der sieben nächsten Jahre des Wachstums. 

Patientin trägt Brille den ganzen Tag mit Vergnügen, die beiden 
Paare abwechslungsweise. 

61. Goe . . . Marie, 10 J., Interlaken. 

In der Familie keine Kurzsichtigen. 

Strabismus convergens alteruans, leichter Nystagmus. Das Augen- 
leiden wird auf eine im ersten Lebensjahre überstandene Gehirnentzündung 
zurückgeführt. Patientin intelligent, sehr unruhig. 
1893 6. XII. 0. d. ± 1,25 65« n 45; Ophth. o. a. — 11 bis — 12. 

O. a. 0,3 in 10 cm. 

Arbeitsbrille O. a. — 3 —0.5 65° n den ganzen Tag zu 
tragen. Femer dazu Lorgnette o. a. — 5. 

1895 18. . I. O. a. ± 1,25 75« n 45; — 11,0 V. 0,5. 

Temporales Staphylom 0, 75 — 1 D. p. Zahlreiche, kleine 
rundliche, chorioiditische Herde zwischen Pupille und Macula. 

1. X. Discissio o. d. 
8. X. Ablassung. 

3. XI. Entlassung mit Atropinvaseline. 
30. XL O. d. ± 2 90« 45; +6 V. 0.5. 

Femebrille o. d. + 6 V. 0,5; o. s. plan. Nähebrille o. d. 
-[- 10 ; o. s. plan. 

1896 13. IV. O. d. ± 1,25 75« n 45, +6 V. 0,3. Feiner Nachstar. 

14. IV. Kapselschnitt mit v. Wecker scher Schere. Der innere 
Teil der Kapsel im Pupillargebiet ist nicht durchschnitten 
worden. 
3. VI. O. d. + 6 V. 0,4—0,5; Patientin bedarf viel Licht zur Arbeit. 
23. X. O. d. + 6,5 V. 0,9. 

1897 23. III. O. d. Status idem; (). s. — 12 V. 0,5. 

2. X. O. d. ± 0,25 0'' 44,4, + 6 V. 0,7; V. p. 0,5. 

Sn. 0,8 in 20—30 cm. 

Pupille leicht oval; zwei hintere Synechien. 
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te98 14. I. 0. d. + 0.75 70" n -U; +6 V. O.i)— 1. 

Sb95 18. I, 0. d. + 1,25 75" n 45; — 11 V, 0,5. 

( 14. I. 0. s. ± 0,5 76" D 44; — 12 V. 0,5. 

. 18. I. O. s. + 1,25 75" u 45; — 11 V. 0,5. 

( 18. X. StatuB idem, 

62, L Hedwig. 20 J,, T Lehrerin. 

Patientin von jeher kurzsichtig, bat einen kurzsichtigen Vater und 
ivei kurzsichtige Schwestern. Der Vater konsultierte mich am 4. Juli 1888 
I hatte: 

0. d. ± 1 45" n; — 8 — 0.5 45" n V. 1; O. s. idem. 
O. a.. Temporales Staphylom nach unten Va D. p., über dem- 
selben eine chorioiditische Sichel. 
Die Schwester Frida, geboren 1873. zeigte: 
t93 10. n. 0. d. + 2.5 60» n 44,75; —11 — 1,0 70" u V. 0.25. 
0. s. + 2,5 60" n 45,2; — 11,5 - 1,0 60" n V. 0,25. 
l. III. O. a. —13,5 —1,0 60" n V. 0.3; temporales Staphylom 
'/»-*/3 D. p. 

Die Schwester Klara, geboren 1871 : 

1893 11. VIU. O. a. + 1 90" 45; - 12 V. 0,7ö. 
Patientin selbst, Frl. Hedwig: 

1893 II. VIII. O. d. + 2 55" n 44,5; — 16 —1,5, 55" u V. 0,2. 

Grosses, temporales Staphylom mit flügelförinigen Ansfitzen 

nach unten und oben; erhebliche centrale, chorioiditische 

Veränderungen. 

0. 5. + 2.0 55" n 44,5; — 14,0 — 1,0 55" a V. 0.3. 

Temporales Staphylom weniger gross ala rechts, ebenso die 

Veränderungen in der Macula, dagegen mehr chorioiditische 

Veränderungen unmittelbar über und unter der Papille. 

1895 25. III. StatuB idem wie am 11. VIII. 1893. 
27. III. Discissio o. d. 

2. IV. Ablassung. Reizerscheinungeu sehr gering. 
11. IV. Entlassung. Im Pupillargebiet eine dreieckige, freie Lücke, 

eine hintere Synechie. Atropin jeden zweiten Tag. 
6. V. 0. d. + 45,75, + 3.0 V. 0,5. 
1. X. O. (I. 4- 3,0 V. 0.6. 

1896 28. X. 0. il. + 3.0 V. 0.6—0.7 

0. 8. —17 -1,5 55" n V. 0,3 



—64. Fmu Seh . 



H, 



. 44 J., Wetzikon, 



Patientin, Typus einer hochgradigen Myopie, mit grossen hervorslehtrh 
den Augen, stamnit aus kurzsichtiger Familie. Mutter, drei Schwest*ni 
und ein Sohn sind kurzsichtig, doch in geringem Grade, die Mutter arbeil*l 
jetzt nocli mit 62 Jaliren die feinsten Arbeiten ohne Brille. Der Vater m 
nicht kurzsichtig, ein Bruder und eine Schwester dagegen aebr. Patieatra 
hat schon beim Eintritt in die Schule nichts an der Wandtafel miitr- 
scheiden können. 

Mit 6';j Jahren wurde Prof. Horner konsultiert, der eine eresi! 
Prognose stellte der aussergewÖhuHch hochgradigen Myopie gegenüber, ul' 
ohne eine Brille zu verordnen, die Schulaufgaben und die Handart-:: 
untersagte. Im 14. Jahre verordnete ihr ein anderer Professor eine Brü!' 
für das Kla\'ier, welche aufrechte Haltung ermöglichte. Patientin Ijedifn- 
sich derselben bis in letzter Zeit. Während der drei Jahre Sekuudir 
schule, 1 '/» Jahren Pensionat und ein Jahr höhere Töchterschule nahm 
die Kurzsichtigkeit zu. Nach 10 Jahren der Verheiratung mit 33 Jahren 
erkrankte 1894 plötzlich das rechte Auge an centraler Chorioiditis. D« 
Spezialarzt, welcher unmittelbar konsultiert wurde, beschränkte seine Be 
handlung auf dunkle Rauchgläser, absolute Rübe, Enthaltung jeglich« 
Augenarbeit und empfahl wesentlich Ergebung ins Schicksal. Die gebildeit 
Patientin wurde sehr ängstlich und unglücklich, sab schwarz in die Zu 
kunft, besonders da sie sich von jeher der weihlichen Handarbeiten eni 
halten hatte. 

Sie gedachte der Ratschläge Homers und fühlte wohl, daas haupt- 
sächlich die Woohenbetten und Nachtwachen für ihre fünf Kinder, welcbt 
sie nicht gerne anderen anvertraute, ihre Augen in den letzten Jahren a> 
geschwächt hatten. Wie sie nun in Kenntnis gesetzt wurde von der neuen 
Operation der hochgradigen Myopie, suchte sie mich auf in einem sehr 
schwachen Zustande. 
1895 7. V. O. d. + 1,25 90" 44,3; Sk. —20. 

Central ist die Sehschärfe ganz aufgehoben, in der Nahe 
V. 0,05 excentrisch. 

Hinteres Staphylom ringförmig, nach aussen 1 D. p.. in 
der Macula ein horizontaler, schwarzer Fleck von gut 1 D. p 
Länge und '/s D. p. Höhe, Die ganze Maculagegend uml 
weit darüber hinaus bis zum Staphylom ist chorioiditiscli 
verändert. Diese ausgedehnten Veränderungen scheinen alt, 
* der centrale Herd dagegen frisch, 

0. 8. + 2,75 70° n 44,3; — 21 — 2,0 70" u V. 0,2 V. p. .- 
0,25; Sk. — 21 70° n; — 23 20" t. 
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Hinteres Staphylom nach aussen unten '/» D. p. 
Es scliliessen sich ältere chorioiditische Verftuderuugen mi 
seinen äiisgeren Rand, die nach oben und nach unten in 
konvexem Bogen ungefähr dem Verlaufe der maculären 
Grefäase folgend die selbst auch veränderte Macula um- 
kreisen; nasal zwei konzentrische scharfbegrenzte Ektasien 
in 1 und 1 V» D. p. Abstand. 

Aufenthalt in der P. Klinik vom 10. Juni bis t!. Juli. 
I 11. VI. Discissio o. d, 
19. VI. Ablasung. 

Mit Absieht war nur eine massige Kvakuation von getrübter 
Linse angestrebt worden, das Auge sollte möglichst langsam 
seine Linsenreste resorbieren, um der centralen Chorioiditis 
Gelegenheit zur Rückbildung zu geben. 

in. Kapselsehnitt mit v. Weckerscher Schere. 

VI. O. d. ± 0.7Ö 4ö" t. ■15,5; V. d. 0.3 ohne Glas; V. p. 0,3 
+ 4 8chw. 0,3 in 20—25 cm. 

Metamorph opsie besteht noch. Das relative centrale Skotom 
bei Tageslicht undeutlich wahrgenommen, tritt im Dämmer- 
licht stark hervor. Der schwarze centrate Pigmentslreilen 
hat Bich stellenweise rarefiziert. 
X. O. d. E. V. 0,4; O. b. —21 —2.0 70° ii V. 0,4, 

IX. O. d. ± 1,5 450 t. 44; V. 0,3 -0,76 45" t. V. 0.4. 

Das Auge ist seit eineoj Jalire für die Ferne benützt worden. 
Im Fundus keine wesentliche Änderung zu konstatieren. 
Immer noch gelinge Metamorphopsie, 
0. 8. ± 2,75 75" n 44,-21 - 2.0 75" n V. 0,4. 
Das Schwergewicht dieses Falles liegt in dem Umstände, 
dass Patientin mit ihrer centralen (Chorioiditis und dem 
exeentrischen Selirest von '/» von Fachgenossen untersucht 
und einfach zur Resignation mid zur Abstinenz von jeg- 
licher Beschäftigung verwiesen worden war. 
Ich unternahm die Aphakie mit doppelter Absicht: Zu- 
nächst sollte dem Auge durch die längere Kur eine an- 
dauernde Ruhe verschafft werden, die man ohne eingreifende 
Verfahren auch von sonst verständigen Patienten selten 
streng genug durchgeführt erhält. Die Ausschaltung der 
Accomodation halte ich eben für ein wesentliches Heil- 
mittel bei centraler Chorioiditis hochgradiger Myopen. Der 
Erfolg hat den Plan gerechtfertigt. Durch den Erfolg des 



1895 7. 
1898 21. 
1897 24. 
1B98 20. 
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rechten Auges ermuntert, wünscht Patientin die Opersü- 
des linken, dessen Öelivermögen für die Feme im Verk. 
der letzten zwei Jahre von 0,2 auf 0,>1 sich gehoben b:v 
wahrscheinlich dank der vielen unfrei willigou Ruhe i: 
der Cylinderkorrektion. 

XI, Discisaio o, s. 
X. Ablassung. 

X, Patientin mit erheblichen Linseuresten und AtropinvasfL 
nach Hause entlassen. 
XII. O. s. + 1,25 65" t. 44; V. 0,4, —0,5 7ö» t. V. 0,5. 
Pupille normal. 

O, d. ± 1,75 35" t. 43,4; +0,5 — 1,0 35» t. V. O^-",' 
Für die Ferne einfache Schutzbrille. 
Arbeitsbrille Od. + 3 + 1,0 55" n; O. s. -(-3 +0,515'ü 

VI. Status idem o. s, V. p. 0,5; mit Arbeitobrille Sn. 0,8 ii 
20—30 cra. 

0. 8, Nachstar fängt an sich zu bilden. 
Resultat beider Augen nach einer Discission. einer Ablassni^ 
einem Kupselschnitt und einer Beobachtung von drei Jkhmi 
auf dem rechten Auge und einer DisciBsion, einer Ablsssoif 
und eiuer Beobachtung von einem Jahre auf dem linken Auge: 
V. O. d. + 1,25 90" 44,3; V. 0,05. 

VI. 0. d ± 1,75 35" t. 43,4; +0,5 - 1,0 35« t. V. O^-ÜA 

IX. O. a. ± 2,75 75" u 44,2; —21 —2,0 70« n V. 0.4. 

VI. O. 8. + 1,25 65" t. 44; V. 0,4, — 0.5 75" t. V. 0.5. 



65. Herr E. Hu . .., 50 J-, Pfarrer in A . . . 
Patient , einer meiner Studienfreunde , war schon als Student «au 
Äusserst stille in sich gekehrte Natur; eine grosse Scbüc-hternbeit mit N^gnng 
zu Melancholie hat ihn bis heute noch nicht verlassen. 

Der Vater war leicht kurzsichtig, ebenso eine Schwester seiner Matter 
welche mit 80 Jahren noch ohne Brille arbeitete. Ein älterer Bruder i- 
auch kurzsichtig, doch in geringerem Grade, derselbe hat einen Sohn ul 
eine Tochter, die beide an einem Auge hochgradig kurzsichtig und schwHil 
sichtig sind, das andere Auge aber sehr gut haben. 

Der Sohn, das heisst der Neffe des Patienten, konsultierte mich »"■ 
mich am 26. Juni 1896 mit folgendem Status: 
0. d. + 1 90» 40,8; V. 1,25. 

U. s. ± 2,25 60" n 39,S; — 24 — 1,5 60« n V, 0.05. 
Temporales Staphylom nach aussen 1,5 D. p. 
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Ausgedehnte Chorioiditis des hinteren Augenpoles. 
Der Patient war immer kurzsichtig. Seine Geschwister machten 
sich oft lustig über seine Kurzsichtigkeit, und spielten ihm 
schlechte Streiche. Mit 10 Jahren machte er Scharlach durch 
mit nachfolgender Wassersucht, mit 16 Jahren eine schwere 
Ruhr mit starkem Blutverlust, der ihn ausserordentlich 
herunterbrachte. Als Student erhielt er von Professor Dor 
prismatische Gläser verschrieben. 

895 12. Vm. O. s. ± 0,75 90 « 40,8; - 16 V. 0,5. 

Ringförmiges, hinteres Staphylom mit zwei 1,5 — 2 D. p. 
breiten Ausbuchtungen temporal nach unten und oben. 
Die Macula ist von wolkigen Pigmentverschwemmungen 
eingenommen; nasal ca. 1,5 D. p. von der Papille entfernt 
eine bogenförmige sehr steile Exkavation in Form eines 
ausserordentlich dunkel pigmentierten Bogens, 5—6 D. p. 
lang, über welche die Gefässe steil herüberbiegen. 
O. d. ± 0,25 0« 41; —15 V. 0,25. 

Temporales Staphylom Va D. p., zweistufig; in der Macula 
Pigmentverschwemmungen ; nasal von der Papille ebenfalls 
eine bogenförmige, steilrandige Exkavation, doch weniger 
ausgesprochen als links. Monokulare Fixation für die Nähe. 

26. VI. Discissio o. s. 
2. VII. Ablassung. 

Die Resorption der bleibenden Linsenreste geht schon langsam 
vor sich. 

896 17. II. O. s. ± 2,25 40 <> n 40,6; V. 0,2. Nachstar. 

17. IV. Kapsel mit Linearmesser (Nicati) durchschnitten. 

27. IV. O. s. ± 2,5 40« n 39,4, + 2 60« t. V. 0,5. 

6. Vn. O. s. ± 2,5 45 ö n 39,4, V. 0,7, +1,0 45« t. V. 0,8. 

Pupille leicht oval, und gut rec^erend, ziemlich grosses 
klares centrales Feld am Rand von schmalen Kapselstreifen 
eingefasst 
30. XL O. s. ± 2,5 45« n 39,4, —0,75 + 1,5 45« t. V. 0,9. 
V. p. 0,9. Femebrille nach Status. 
Nähebrille o. s. +4,5 + 1,5 45^ t.; O. d. plan. 

897 8. X. Patient kommt mit der Klage , mit dem operierten Auge 

fast nichts mehr zu sehen, weder in der Feme noch in die 
Nähe. Er sagt, viel Nebel vor den Augen zu haben; wenn 
er auf der Kanzel stehe und Angst bekomme, so sehe er 
vorübergehend gar nichts. 

Pflflg«r, Operative Beieitigung der durchsichtigen LiDse. 7 




^^^^^^H Der Patient beBiidet eich in einer ausserordentlich gedrücb'-ij 

^^^^^H SlimiDung, Auffällig ist bei der Sebprüfung mit O. s.. di?- 

^^^^^^^ er anfangs angiebt, er sehe auf der Tafel n^eine SebjjroiM. 

^^^^^^ft auf lÜ m nicht und nur ganz alimählich nach langerbe 

^^^^^^^ tracbtuug der Objekte und nach wiederholter Aufmuntenmg 

^^^^^^H meinerseits liest er, und zwar kommt er am gleichen Slut'i« 

^^^^^H wie 30. XI. 189H an. Der Patient giebt an, dass diese It 

^^^^^^1 scheinung, erst nach langer ermüdender Fixation deotl 

^^^^^H zu sehen, ihm schon lange wohlbekannt sei. Unglücklid 

^^^^^H weise war das Gesichtsfeld nicht studiert worden , aber 

^^^^^K bin überzeugt, dass es die konzentrische Einschränkung 

^^^^^ft Neurastheniker gezeigt b&tte. Es gelang mir endlich, meij 

^^^^^^v Freund zu überzeugen, dass die Abnahnie der Sehkraft ein 

^^^^^^^ vom gegenwärtigen nervösen Zustand abliing und keiuf 

^^^^^^^ wegs von einer materiellen Veränderung des Auges: 

^^^^^^B verordnete ihm Tiuetura chin. und Tinctura nuc. vom. 

^^^^^^ Zustand besserte sich wirklich bald , und ist befriedigend 

^^^^^ geblieben mit kleinen Schwankungen. 

■ 1898 6. VI. 0. 8. ± 2,5 45" n 39,4; - 0,75 + 1,5 4öo t. V. 0,8-01 

I 1895 12. VII. O. 3. ± 0,75 900 40,8; - 16 V. 0,5. 

I 1898 6. VI. 0. d. ± 0,25 0" 41,4; — 17 —0,5 0" V. 0,5. 

K 1895 12. VII. O. d. ± 0,25 0" 41; — 15 V. 0,5. 



66. M . . . Ulrich, 30 J., Ruedisbach. 
Kurzsichtigkeit datiert von Jugend, Kine Schwester des Vater» iü 



kurzsichtig. Keine Blutsverwandtschaft. Die Sehkraft hat während dff 
Schuljahre abgeuommeu. 

1895 15. m. 0. d. ± 1,75 90» 42: —23 V. 0,08; 

Sk. -24 90"; -25 0«. 

Paracentrale Fixation. In der Macula grosser atrophischer, 

unregelmässig pigmentierter Herd. 

Der ganze Augenhinter^rund hat an ausgedehnter CboriwdiA 

gelitten. Temporales Staphylom 1,5 D. p. 

O. s. + 1,75 60" n 42; — 22 V. 0,05. Augenliintergrun* 

ähnhch wie rechts. Fixiert nicht centrEil. 
20. III, Discissio o. s., 
25, in. Ablassung. 
18. X. 0. 8. ± 2,25 75" n 41,8; V. 0,08. + 1,5 + 1 15" t. V. 0,14: 

1896 13. IV. O, 8. + 1,25 75" n 42,2; V. 0,1. 



Patient sehr glücklich über as Resultat, behauptet uielir als das 
Doppelte seiner Sehkraft wieder gewonnen zu haben. 

Durch eiDen Brief vom 18. XII. 1R98 sagt mir Patient nur, dass er 
mit dem operierten Ange viel beaser sehe, als mit dem nicht operierten. 
Er drückt sich in sehr dankbaren Worten aus. 

67, ßi Kleonore, 8 J. Glarus. 

Patientin von Jugend auf kurzsichtig; Vater sehr kurnsiehtig, 
p95 14. X. 0. d. ± 1,5 90» 43; — 17 V. 0,3; liegt ohne Korrektion 
in 6 cm. Hinteres temporales Staphylom ^ * I>. p. 
17. X. Disciasio o. d. 
25. X. Ablassung. 
1. XII. 0. d. + 3 V. 0,3. 

Pupille noch zum Teil durch leichtgctriibte Linsenmassen 
verlegt. 

3, XII. Kapaelschnitt mit Bowmanscher Nadel. 
8. XII. Auge reizlos und deshalb Verband weggenommen. 
10. XII. Auge leicht injiziert und thräuend. Patientin sagt, dasa 
sie trübe sehe, währenddem sie vor zwei Tagen sehr gut 
gesehen habe. Bei näherer Untersuchung bemerke ich einen 
kleinen Glaskörperfaden im Sticbkanal eingeklemmt und 
der Hintergrund des Auges schon leicht getrübt. Es handelt 
eich also um eine Sekundärinfektion des Stichkanals; der 
Verband war ein bischen ?.u früh abgenommen worden 
für ein Kind, welches sich trotz der Scimtzbrillen die Augen 

^mit den Händen reibt. Die Kauterisation der kleinen Wunde 
mit dem Galvanokaul^r und tortgesetzte subkonjunktivale 
Injektionen genügten nicht, den Hintergrund des Auges 
vollständig aufzuhellen. 
Die Sehschärfe des operierten Auges blieb auf 0,1 mit +3 reduziert 
ine centrale Fixation. 
(58. P . , . . Leon, 38 J., Paris. 
Patient ist von frühester Jugend kurzsichtig. Ein Onkel der Mutter 
BoU kurzsichtig gewesen sein, sonst niemand in der Familie ausser einem 
Sohne von 10 Jahren mit einer Myopie von — 2,5. Der Patient schreibt 
mir unter dem 3. I. 1898 folgende Einzelheiten über seine Myopie: 

Seit meiner Kindheit war ich ausserordentlich kurzsichtig. Man be- 
merkte es, wie ich 3 oder 4 Jahre alt war. Sobald ich die Schule besuchte, 
machte sieb das Übel in solchem Grade fühlbar, dasa man daran dachte, 




^^^^^~ — im - 

mich Brillen tragen -/.u lassen. Ich war ungefähr 12 Jahre alt, wie njann 
solche verschrieh. Zudem waren die Brillen sehr sclilecht gewählt worden, 
ohne die Hüife eines erfahrenen Fachmannes. Es war die alte Nummer 3. 
Sie waren zu stark, denn sie verkleinerten die Gegenstände sehr. Ich trag 
sie gleichwohl sehr hinge. Seit meinem 7, oder 8. Jahre habe ich gelesen 
und geschrieben, oft bei schlechtej Beleuchtung. Auch war ich seJir echueü 
ermüdet. Schon mit 24 Jahren niusste ich in Paris Galezowski 
sultieren, der mir Ruhe riet. Später, das heisBt gegen mein 29. Jahr, sollti 
ich jede Arbeit bei künathchem Licht autgeben. Trotzdem wurde i 
38 Jahren die Müdigkeit so gross, dass die geringste Arbeit mir ein GefOti 
peinlichsten Unbehagens verursachte. 

Damals haben Sie mir die Operation enipfohleu , welche ich ■ 
Jahre 1896 durchgemacht habe. Seitdem kann ich wälirend mehrerM 
Stunden des Tages arbeiten, nicht ohne Ermüdung aber doch mit rid 
mehr Sicherheit, da das Sehen sieh ohne Änderung hält. Es ist augeif 
scheinlich. dass die Operation noch bessere Resultate gegeben hätte, wämK 
meine Augen oicht so gebraucht gewesen. Doch hat sie mir einen grosses 
Dienst erwieeen, da ich ohne sie jegliche Arbeit hätte aufgeben müssen. 
1893 17. III. O. d. + 0,25 90" 43,9; — 22 V. 0,2. 

O. a. + 0,5 30" t. 43,8; —22 V. 0,2n. 

O. a. Ringförmiges Staphylora 2 D. p. uach aussen, 

Chorioiditische Veränderungen in der Macula. 

Patient trägt O. a. — 14 für die Arbeit; Ferne; Pince-n« 

- 10. 
1895 19. Xll. Patient fühlt seit einigen Wochen Verschlimmerung der 

Sehkraft. 

0. d. —22. V. weniger als 0,1; 0. s. —22 V. 0.2. 
1806 22. I. O. d. —22 V. weniger als 0.1; O, s. —28 V. 0,1. 
30. I. Discissio o. d. 
5. II. Ablassung. Ivi. II. Zweite Ablassung. 26. II, Dritte A\y 

lassung. 
21. m. 0. d. + 1,75 90" 43.4; V. 0,3, Gläser verbessern luclii; 

Nr. 6 Parinaud wird mit + 4 gelesen ; Patient wird Im Leset 

jeden Augenblick durch kleine Wolken gehindert (Glai 

körpertrübungen). 
(i. VI. 0, d. — 1,75 V. 0,5; <l. a. — 24 V. 0,15. 
14. XI. O. d. + 0,5 90" 43.8; —2,25 V. 0,6; 0. s. —24 V. 0,2. 
1897 9. VI. O. d. — 2.5 V. 0,5; — 0,5 + 1,5 Wecker 0,5 in 25 cm 

W. 1 in 20-30 cm 

<). il. Pupille leicht oval; grosse Achse horizontal; im uoterel 



guter Eut- 
Jas nicht 

ahrscheiiilicli ist 



Drittel noch werssiliche Kapselresle. Der Augenspiegel zeigt 
ausser dem schon oben angeführten Staphylora eine steil- 
randige Ausbuchtung des hinteren Poles konzentrisch um 
die Papille und zwar iu zwei verschiedenen Stufen; jede 
Stute durch eine Pigmeutlinie umrändert. 
! 24. X. O, d. + 0,25 (0,5) 75" t 44; — 2,5 V. 0,5 
0. 9. ± 1,25 45" t. 43,6; —22 V. 0,2. 
Patient schreibt mit dem operierten Auge ohne Brille 
nung; zum Lesen von sehr feiner Schrift benutzt er + 
wriert« Auge wird ganz in Ruhe gelassen; deshalb 
1 Glas von — 24 auf — 22 zurückgekommen. 

69. D . . . Dominik, 30 J., Luzern. 
Myopie datiert vou frühester Jugend. 
1896 15, L O. d. ± 0.5 90" 43; — 15,75 V. 0,5; 0. J. 84. 

Temporales Staphylora 1 D, p, Zwischen Staphylom und 
Macula ein ziemlich grosser, atrophischer Herd der Chorioiditis. 
0. B. + 0,5 45" n 43; — 14 V. 0,5; O. J. 84. 
3. III. Diseissio o, d. ; 7. III. Ablassung; 18. III, zweite Ablassung. 
10. X. O. d. ± 1,25 90« 42; +4,5 +0,5 0" V. 0,9-1. 

70. R . , . Marie, 40 J., Rütti b. Büren. 
Die Eltern hatten gute Augen, während der Grossvater ebenso kurz- 
sichtig gewesen sein soll, wie Patientin selbst, \'on acht Kindern ist nur 
eines in geringem Grade kurzsichtig. 

0. a. Hintere ringförmige Staphylome. Zahlreiche weisse 
chorioiditische Herde ; auch die Macula ist von solchen ein- 
genommen. 
P. D. 66 mm, 
1896 27. 11. 0. d. + 2,0 90" 40,5; Finger in 2 m; — 15-2,0 90" V.0,45. 
Sk. — 11 90»; — 13 0"; Ophth. — 12. O. J. 76,4. 
O. 8. ±1,6 90" 41,5: Finger in2m; -14 -2,0 90" V. 0,6. 
Sk. - 13 90"; — 15 0"; Ophth. — 13; O. J. 70. 
2. ni. Diseissio o. a. 

6. III. Quellung geht langsam von statten. 

7. HI. Auge reizlos. FamiUenverhällnisse halber nach Hause ent- ' 
lassen. 

19. III. Wiedereintritt. Pupillargebiet noch von getrübten Linsen- 

masaeu verdeckt. 
24. III. Ablassung. Es bleiben ziemlich viele Linsenmaasen zurück. 
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18ÖÖ 30. 


III. Papillargebiel noch gännlicli verlegt. Auge reizlos ±0j 




W 42. 


1. 


IV. Zweite Ablassuug. Pupillargebiet uoch immer verlegt V« 




schiedene hintere Synechien. Die unregelmässige Pupill 




erweitert sich auf starke Atropingabe nicht. 




0. a. ± 0,5 75" t. 40,5. 


4. 


V. Entlassung, Ziemlich dichter Nachstar. Pupille erwät« 




sich au( Atropin wenig. 


1897 4. 


m. Wiedereintritt. 0. s. ± 1;5 90" 40. 




Nach Instillation einiger Tropfen Atropin Lidekzeru. 


11. 


III. Dritte Ablassung. Während der Operation hält PatientÜ 




nicht gut und es bildet sich oben eine kleine Iridodialji 




mit starker Blutung in die vordere Kammer. Hierauf Iri 




dektoniie nach oben. 


13. 


III. Noch etwas Blut in der vorderen Kammer. 


18. 


111- Blut resorbiert. 


21. 


III. Entlassung. Pupillargebiet noch nicht frei. 


9. 


IV. 0. 8. ± 0,75 90" 42,2; V. 0,1, + 3 V, 0,3. 




0. d. ± 3 90" 42.2 Finger in 2 m; - 11 V. 0,5. 


10. 


IV. Kapselschnitt (Nicati). Es entsteht eine lange klaffeudt 




Spalte. 


12. 


in. Starkes Atropiuekzem. 


20. 


ni. Entlassung. 


14. 


V. 0. s. + 0,5 90" 42.2; V. 0,2. + 3 V. 0,5. 


1898 8. 


III. Patientin sehr zufrieden mit dem operierten Auge, hat tis 




jetzt keine Brille getragen. 




(X a. ± 0,5 80" t. 41; V. 0,3 + 3 V. 1,2; V. p. 0,6. 




Sk. +3; V. p. +7 Sehw. 0,75 ui 21—31 cra. 


IHyti 27. 


H. 0. s. + 1.5 90" 41.5; Finger in. 2 m. —14 —2,0 90" V.Ofi. 




Sk. — 13 90"; — 16 0"; Ophth. — 13 0. J. 77. 




0. d. Refraktion ist gleich geblieben. 




FemebrilJe o. s. + 3; 0. d. plan. 




.ArbeitsbrUle o. s. +7; 0. d. plan. ^^^B 




Perimeter beiderseits stark eingeschränkt ^^^^H 




71. H , . . Elise, 26 J., Burgdorf. ^^^B 


H Die Eltern haben gute Augen; von sieben Gesciiwisteni ist nur derfl 


H jQogBte Bruder kurzsichtig. ^ 


■ 1896 2. 


II. Ü. d. + 0.5 20" n 45,5; V. 0,05, — 16 - 0,5 20" ii V. 0.2ä; ■ 




Sk. - 17. 1 



■ 


1 
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H 




Hinteres temporales Stapiiylom 1 D. p.: einzelne zerstreut« 


^H 




choiioiditische Herde. 0. J. 9tj. 


^B 




0. s. ± 0.5 80" n 46; Finger in ' a ni. — 23 V. 0,05, nach 


^M 




Atropin O.'iö; Sk. —24; temporales Staphylom noch oben 


H 




1.25 D. p.; auch in Maculagegend chorioiditische Herde. 


H_ 




0. J. 95; P. D. 60 ram. 


^E96 


4. 


II. Discissio o. s. 


1 


5. 


II. Sehr starke Quellung, Schmerzen, T. + 2; wenig Injektion, 
Atropin, gegen Mittag Schmerzen vermehrt, Atropin wieder- 
holt. Morphiuminjektion: am Abend Schmerzen und Druck- 
steigerung vermindert. 


H 


6. 


U. Ablassung. 


H 


10. 


II. Auge wenig gereizt. T. n. Atropin. 


H 


13. 


II. Entlassung; Auge reizlos. 


1 


6. 


IV. Pupille durch weissHche Massen verlegt. 
0. s. ± 1 bis 1,5 öO" n. 


^1 


9. 


IV. Zweite Abiassung, welche eine schöne centrale Lücke erzeugt, 


H 


20. 


IV. Entlassung. 


• 


26. 


V. 0. 5, ± 0,75 30" n 45,4; V. 0,15, — I - 1,5 20" n V. 0,25 
-0,3. 
Femebrille nach Status. 


1897 


2. 


in. 0. s. V. 0,2; mit alten Brillen V. 0.3; - 2 — L5 30« n 
V. 0,5. Brillen geändert nach neuem Status. 


1898 


lö. 


II. Patientin sehr zufrieden mit ihrer Brille, trägt sie fortwährend. 
0. s. + 0,5 20" n 4G; V. 0,15; - 2 — 1 20" n V. 0,5 
+ 7 + 1.0 70" L V. p. 0,4; Scbw. 0.75 in 17-28 cm mit 
+ 1+1,0 70" t. 


1896 


2. 


II. 0. 3. + 0,5 80" n 46; — 23 V. 0,25. 


1898 


15. 


II. 0. d. + 45,2; — 17 V. 0,45; — 7. V. p. 0,45. .Arbeits- 
brille 0. s- + 1 + 1,0 70 n.. 0- d. plan. 
Die Refraktion des rechten Auges ist gleich gebheben. 




Die 


Veränderung des sphärischen Korrektionsglases auf dem linken 


Auge 


VOH 


1 auf 2, beweist kaum eine Verlängerung der Längsachse des 


Auges. 


^^H 






72. R Hertha, 16 Jahre, Münster. ^^^B 




Patientin von früliester Jugend an Itnrzsichtig. Mutter aehr myop. ^| 


1896 


1. 

1 


X. 0. d. + 1 65''u 42,5; V. <0,05; - 18 V. 0,15. ■ 
Sk. — 18 90"; —20 0" vor und nach Atropin. ^^^H 
O. s. + 1,25 StO" 43; V, <0,05. ~ 16 V. 0,2Ö. ^^^| 



1896 


3. 




6. 




16. 




23. 




24. 


1897 20. 
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Sk. — 16 90", - 19 0« vor und nach Atropin. 

O. a. Temporale Staphylorae ^'« D. p. Leichte chorioiditi- 

sehe Veränderungen in Macula. 
X. Discissio o. s. 
X. Quellung heftig, hintere Synechie. Grosse horizontale Lücke 

in Kapsel. T. n. 
X. Ablassung. Glaskörperverlust. Schöne centrale Lücke. 
X. Auge reizlos. 
X. Entlassung. 
V. Auge prächtig. O. s. ± 1,0 70» n 44; V. 0,1 +4 V. d.0,45 

+ 8 Schw. 0,2 in 32 bis 29 cm. 

73. W . . . . Gottfried, 10 Jahre, Oberburg. 

Patient von jeher kurzsichtig. 
1896 13. n. O. s. ±2,0 700 n 42; V 0,1 —6 —1,5 25 ^ n; V. 0,fe 

Sk. —5 70» n; —7 bis —8 20« t. 

O. s. ± 3,0 75« n 41,3; V. 0,07, —11 —2,0 75« nV.0,35. 
Sk. — 12 90« —14 0« vor imd nach Atropin. 
O. a. Kleine temporale Staphylome. 
20. II. Discissio o. s. 
26. n. Discission wiederholt. 
29. II. Rasche Schwellung. Einige kleine Linsenstücke befinden 

sich in der vorderen Kammer. 
3. III. Ablassung. Auge wenig gereizt. Pupille verlegt. 
16. III. Entlassung. 
1899 6. n. O. d. ±2,0 65« n 42; V. 0,25, -5 —1,0 65« n V. 0,6. 

O. s. ±2,0 75« n 42; V. 0,05. Gläser verbessern nicht 
Dichter Nachstar. 
9. IL Nachstaroperation mit v. Weck er scher Schere. Geringer 
Glaskörperverlust. Heilung normal. 
20. IL O. s. ±3,0 70« n 40; V. 0,25, +2,5 +2,0 20 «t. V. 0,5. 
Es ist zweifellos, dass die Sehkraft in den nächsten Monaten noch 
erheblich zunehmen wird. 

74. Schenk, Joh. Ulrich, 23 Jahre, Bern. 

Kurzsichtigkeit von der Geburt an. Bulbi prominent. Eltern uod 
Geschwister sehen gut. 
1896 18. m. 0. d. ± 2,5 75 «n 41,75. 

V. 0,025, — 13 - 2,0 75« n 0,15. 

Skiask. — 13 0«, — 17 90«. 



0. s. ± 3,5 i 



"n 42. 



V. 0,05 — 13 —3,0 60" 11 0,3. 
Skiask. —13 0", — 17 90". 

0. a. Temporales Staphylom '/« 0. p, uud sclmialer Ring um 
die ganze Papille. Nasale ateilraudige Anabuchtung des 
Fundus. Albinotiache Färbung des hinteren Poles. 
Centrale Chorio retinitis, rechts starker nla links. 
19. III. Discisaio o. d. 

Anfänglich gute Quellung, die jedoch bald keine Fortschritte 
mehr macht. 
1. IV. Diacission wiederholt mit nachfolgender starker Quelluug. 

7. IV. Ablassung. Patient presst stark. Sofort nach dem Einstich 
stellt sich eine Glaskörperperle, die aber ohne zu brechen 
mittelst der Undine zurückgehalten wird und sich wieder 
zurückzieht. Es müssen reichliche Liuseuraasseu zurück- 
gelassen werden. Wunde freie Lücke nach oben aussen. 

8. IV. Lücke wieder verlegt. 
15. IV. Ablassung wiederholt und zwar mit denselben Vorkomm- 

uissen wie das erste Mal. Ein Glaakörperperle stellt sich 
nach dem Lanzenstich, zieht sich aber wieder, ohne zu 
platzen zurück unter Mithülfe der Uudine, welche eiueu 
Teil der getrübten Linsenmassen herausspült. Das Auge 
bleibt drei Tage lang ziemlich gereizt. 

19. IV. Reizung bedeutend weniger; centrale kleine freie Lücke. 

27. IV, Auge ruiülos. Entlassung mit '.'»"/o Atropiuvaseline, 
3. VI. PolikUnische Vorstellung. 

Auge völlig reizlos. Pupillargebiet nach oben aussen ziem- 
lich klar. 

O. d. ±3,0 60n. 42. 
V. 0,15, +2,5 30" t 0,35, 

75. B . . . . Rosa, 1(5 Jahre, Radeltingen. 
Patientin von jeher kurzsichtig. In den letzten Monaten soll die 
Sehkraft sehr abgenommen haben. Vater kurzsichtig, Mutter und Ge- 
jchwister sehen gut. 

1896 6. IV. O. d. ±2,0 75"n 45; V, 0,05; —IG - 1,0 75^1 V. 0,4. 
Sk. —16 90": —18 0". 



O. 8. ±2,0 65" n 45,5; V. 0.15 



-12 



- 1,0 90" V. 0,5. 



Sk. 



- 13 90« 



■ 16 0", 



-0,75 D. p. scharf begren:! 
Keine centrale Chorioiditi- 



21. 
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0. a. Hintere Staphylorae 0,5 - 
Diit einem pigmentierten Rand. 
O. J. 80. P, D. 61 mm. 
IV. Discissio o. d. 

IV. Ablassung. Nach dem Einstich stellt sich eine Glasköry«- 
perle, die aber ohne zu brechen mittelst der Undine zurflei 
gehalten wird. 

IV. Entlassung mit A tropin Vaseline '.'s'Vo. 

V. Auge reizlos. Grosse centrale Lücke von Kapselresten um 



O. d. ±1,0 80" n 46; V. 0,25, +2 V. 0,5. 
Fernebrilte: O, d. +2; O. s. plan. 

1897 12. n. O. d. +2 V. 0,6; Arbeitsbrille o. d. +6: O. s. plan. 

1898 13. IX. O. d. +1,25 65« n 45,5; V. 0,35; + 2 V. 0.6; V. p. 0.5 

Schw. 0,75 in 13 — 30 cm. 

O. s. ±3,0 80" n 45,3; V. 0,1, — 13 — 2.0 80" n V U,«: 
V. p, 0,5. 
Patientin klagt über Bleudung des operierten Auges bei kÜDSÜichetD 
Licht; über Abuahme der Sehkraft auf dem nicht operierten Auge. 

76. Z . . . . Rosa, 17 Jahre, Koeniz. 
Kurzsichtigkeit datiert von frühester Jugend, soll iu letzten Jahren 
zugenommen haben; kann alte Brille nicht mehr benutzen. Eltern und 
Geschwister mit Ausnahme einer Schwester haben gute Augen. Eine 
Schwester der Mutter ist kurzsichtig. 



1896. 2. 



IV. Ü. d. +2,0 90" 44,4; V. 0,04, — 16 — 1,0 90» V, 0,1. 
Sk. ~ 16 90", — 18 0"; nach Atrnpin — 15 90", — 17 
0. J. 83. 

O. a. ± 1,75 90" 44,2; V. 0,04 — 14 —0,5 90" V. 0,1. 
Sk. — 14 90", — 15 0"; nach Atropin — 13 90", — 15 0'. 
O. a. Kleines temporales Stapliylom; chorioiditische Ver- 
änderungen zwischen Staphylom und Macula, 
P. D, 60 mm. 

IV. Discissio o. d. 

IV. Quellung geht langsam vor sich. 

IV. Discission wiederholt. 

Heftige Quellung, starke Reizung. 

IV. Ablassung. Schiefer Einstich im Liiubus 4 mm lang. Die 
erweichte Linsenmasse tritt zum grössten Teile aus. 

IV. EnÜassnug. 0. .1. ± 0,5 90" 44,75. 



i 



. 0,05, — 1 1 



1,0 85" u. V. 



-10 - 



1,0 80" u V. 0,15. 
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B98 17. VI. Patientin benutzt das rechte Auge für di« Ferne, das linke 
für die Nähe, 

(). d. Pupille nach unten verzogen. 

O. d.±l,aö80"n44,8; V. 0,15; +3 4-0,75, lOn. V.0,45 
V. p. Schw. 0,75 iu 17 —23 cm. 

0. s +1,5 90" 44,9; V. 0,075, —14 V. 0,2; V. p. 0,2. 
Brille 0. d. +3 +0,75 10"t; 0. s. plan. 

77. M . . . . Luise, 9 Jahre, Rütti. 
Die Eltern haben gute Augen. Von acht Kindern sind zwei Mädchen 
urzsichtig. 

896 9. IV. 0. d. ± 1,75 85" n 41,5; 
0,15 — 0,'i 

Sk. —11 90", - 14 0". 
0. 9. ±2,0 80" n 41,5; V. 0,075, 
Sk. -11 90", —14 Ü". 

0. a. Hinteres Staphylom 'h D. p. nach unten. 
14. IV. Wegen Diphtherie auf die Diphtherieabteilung des iSpitals 

verlegt. 
30. IV, Discissio o. s. Folgende Trübung minim. 
8. V. Zweite Discission. Einige Linsenmasaen treten iu die vordere 

Kammer. 
Iti. V. Ablasaung in Narkose. Linsenreste bleiben zurück. 
20. V, Auge reizlos. PupÜlargebiet beginnt sich aufzuhellen. 
25. V. 0. s. + 1,5 75" t. 42,0. Entlassung. 

24. Vm, O, 8. +1,75 80"t. 42,0. Unten innen in der Pupille eine 
freie Lücke. 
V. 0,2, +ö,5 V. 0,35. 
I. Berber weisslicher Kachstar, unten innen kleine Lücke. 

O. 8. + 1,5 80 "t., V. 0,3 +5 + 1.0 80" t, V. 0.4. 
I. DiscisBion mit Linearmesser Nicati von hinten durch die 
Sklera. Auge reizt sich anschliessend ziemlich heftig. 
II. Entlassung. Auge reizlos; temporal schöne grosse Lücke, 
m. 0. 8. + 2,5 65 "t. 43,2; V. 0,3 +4 +1,5 25» n V. 0,65. 
X. O. 8. ±1,25 80"t; V. 0,05, +4.5 +0,75 10"n V. 0,25. 
+ 14 +0,75 10 "n V. p. 0,2 in 10 cm. 
Frische ausgedehnte diffuse Chorioiditis ; diffuse GlaskOrper- 
trübungen und Flocken. 

0. d. ± 1,5 75" ü 41,6; V. 0.05. — 16 V. 0,35; — 6 V. p. 
0,25 in ]0 cm. 



897 21. 



25. 
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1898. 3. I. Wiedereintritt. Die Chorioditis ist im Fortschreiten b^ 

griffen, frische Herde um Papille, Glaskörper trüber. 
30. III. O. s. -f 5 V. 0,15. Glaskörpertrübungen dichter. Patientin 
wird wieder in die Klinik aufgenommen und während 
Wochen einer antichorioiditischen Behandlung unterworfen, 
aber ohne irgend welchen Erfolg. 

17. IV. Vordere Kammer durch ein Hypheama verlegt. T. -1. 
25. IX. O. d. ± 1,25 75« n, 41,6; —15 V. 0,3; Sk. —15 90'. 

— 17 0«. 

O. s. ± 1,0 75 n. 42,1, Finger in 1 M.; +6 ? V. 0,te. 

78. G . . . . Walther, 14 Jahre, Bern. 

Seit Geburt will Patient immer gleich schlecht gesehen haben. Ein 
Bruder sieht ebenfalls nicht gut. Mutter kurzsichtig. 

O. d. Centrale Chorioiditis; atrophische Herde um Papille. 
Temporales Staphylom. P. D. 63 mm. 

1896 20. IV. O. d. ±3,0 90« 46; V. 0,025, — 14 —3,0 90<» V. 0,15. 

Sk. —14 90^ —18 0« mit Atropin —14 90^ — 18 0^ 

O. J. 98,4. 

O. 8. ±3,0 90« 46; V. 0,07, - 10 - 3,0 90« V. 0,62. 

Sk. —10 90«; —14 0«; mit Atropin —9 90«; —13 0«. 

O. J. 100. 
22. IV. Discissio o. d. Quellung ausgiebig, ruhig. Pupille weit. 
22. IV. Ablassung. 

5. V. Auge reizlos. Pupillargebiet noch völlig verlegt. Entlassiuig. 
14. VII. Im Pupillargebiet eine feine Membran. 

O. d. ±3,0 80n. 46; V. 0,25 +2,0 10« n V. 0,3. 

1897 18. X. O. d. V. 0,15; +0,5 +2,0 15« n V. 0,2. 

1898 14. IL 0. d. Auge reizlos, vordere Kammer tiefer als links. Pupille 

rund, reagiert normal. Dichter Nachstar. 

O. d. ±3,0 90« 46; V. 0,075; + 2,0 0« V. 0,1. 

O. s. ±3,0 90« 46; V. 0,075; —11 —2,5 90« V. 0,45. 

Sk. —11 90«; —16 0«. 
14. II. Kapselschnitt. (Nicati.) Breite horizontale Lücke. 
16. II. Reizung sehr gering. 

18. IL Grosses Hypheama, frisch, ohne eruierbare Ursache. Patient 

war ruhig. 
21. II Hypheama teilweise resorbiert. Iris erweitert sich maxim&l 
Pupillargebiet frei. 
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>8 25. II. Hypheama fast verschwunden. 

26. II. Entlassung. 

10. III. Patient sehr zufrieden. Ideale Pupille. Schöne quere Lücke. 

0. d. ±3,0 80 n. 46; V. 0,25; +2.0 10 «n V. 0,4; V. p. 0.35. 
Schw. 0,75 +4+2,0 10« n in 16 -26 cm. 
Fernebrille: 0. d. +2,0 lO^n; 0. s. plan. 
Arbeitsbrille : O. d. + 4 + 2,0 10 « u ; 0. s. plan matt. 

79. Bürki Elise, 17 Jahre, aus Wohlen. 

Mutter soll kurzsichtig gewesen sein. Ein Bruder soll ebenso schlecht 
en wie Patientin selbst. 

O. a. Grosse temporale Staphylome. Zahlreiche chorioidi- 
tische Herde in der Papille und auch in der Macula. 

6 21. V. 0. d. ±0 45. 

V. 0,07, —11,0 V. 0,35. 

O. s. ± 44,75. 

V. 0,05 - 16,0, V. 0,125. 

23. V. Discissio o. s. 

25. V. Quellung stürmisch, starke iri tische Reizung. Viele Linsen- 
massen treten in die vordere Kammer. 

27. V. Ablassung. Einstich nach aussen. 

1. VI. Reizung massig. Viele Linsenmassen im Pupillargebiet. 
4. VI. Auge reizlos. Mit Atropin entlassen. 
± 2,0 65« n 43 V. 0,2, +5,0 V. 0,45. 

11. IX. 0. s. Gute Lücke in der Pupille. 

± 0,5 90 « 43,4. 

V. 0,2 + 4,5 V. 0,5. Fernebrille nach Status. 

7 18. X. Patientin früher mit der Operation zufrieden, bemerkt seit 

letztem Sommer eine Abnahme des Sehvermögens. Feiner 

Nachstar. Pupille reagiert ordentlich, ist aber etwas 

queroval und leicht trichterförmig nach hinten gezogen. 

0. s. ±0,5 90 44,0. 

V. 0,05; +4,0 V. 0,15. 

0. d. ±0 44,1, V. 0,05 — 10 — 0,75 0« V. 0,25. 

— 0,75 0^ V. p. 0,35. 
20. X. Kapselschnitt. Nicati; schöne breite centrale Lücke. 
23. X. Reizlos entlassen. 
27. XL O. 8. V. d. 0,15 + 4 V. 0,6. 

+ 14 V. p. 0,5. 

Schw. 0,75 in 18 — 34 cm. Brille 0. d. plan o. s. + 4. 



80. W . . . . Aifre(ä. 21 .Itihre, Siselen. 
Pfltieut von jeher karzaichtig. Der Valer des Patienten, ohne k 
sichtig zu sein, ist vor B bis 10 Jahren au einer Chorioiditis in der [ 
behandelt worden. Mutter sieht gut. Von 6 Geschwistern ist ein jübj 
Bruder kurzsichtig, jedoch in geringerem Grade als Patient selbst 
anderen Glieder der Familie haben gute Augen, 
1896 10. IX. O. d. +1.5 30" n 39,1 : V. 0,05, — 12 — 1,0 Wn V. i 

Sk. — 12 vor und nach Atropin. 

O. s. ±0 90" 40,2; V. 0,025; — 12 —1,0 0" V. 0,15. 

Sk. — 12 vor und nach Atropin. 

Discissio o. s. 

14. IX. Gute Quellung ohne starke Reizung, 
1(5. IX. Ablassung. 
18, IX. Auge ziemlich gereizt. Pupillargebiet noch verlegt 

1. X. Entlassung. 
1S97 4. I. Wiedereintritt. Nachstar. 

0. 8. ±1,0 30" n 40,25; V. <0,05. 
5. I. Ü. B. Kapselschnitt mit v. Weckerscher Seheere. 
10. I. 0. a. +1,0 45"n 41,6: V. 0,1 +5 V. 0.25. EnÜassnng- 

81. Christen Johann, IG Jahre ans Geriafingen. 
Patient hat von .Tugend auf schlecht gesehen; in der letzleii M 
hat das Sehen noch etwas abgenommen. Eltern und 14 Geschwiärf 
sehen gut. 

0. a. Minimale Staphylome, nasale PapUlenhälfte stark vw 
schwömmen. Fundus stark pigmentiert. 
Strabismus convergens 5 — 10". P. D. 62 mm- 
1896 28. V. O. d. +0,5 75" n 40,5. 
V. 0,025 — 20 V. 0,15. 
Ophth. —18, Skiask. — 19 0" —21 90". 
O. 8. ±0,25 90" 41.0. 
V. 0,1 — 16 V. 0.35. 
5. VI, Discissio. o, d. 

7. VI. Starke ausgiebige Quellung, Reizung gering. 
10. VI, Ablassung. Beim Versuche, die Liusenreste mittebt Jff 
Undine auszuspülen, stellt sich Glaskörper, der sich tl« 
ohne Sprengung der Hyaloidea wieder zurückzieht. 

15. VI, Pupillargebiet wieder völlig verlegt Massige Reizung d" 
Auges. 

20. VI. Patient mit Ati-opinvaselin 2"/o entlassen. 



M 


- iii^^^^^^^^^^^^^^^B 
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IX. Auge reizlos, gute Lücke, ^T^^^^^^^^^^^l 




0. d. +3,0 75n. 38,0. 




V. 0,1 bis 0,2, - 2,0 90" V. 0,25. 


1 13 


X. Patient ist zufrieden mit dem operierten Auge, benutzt es 




für die Ferne, das nicht operierte für die Nähe. 




0. d. Pupille leicht oval. Schöne Lücke. 




0. d. ±3,5 90« 39,5; V. 0,25, —2,0 90" V. 0,35. 




+ 10 -2,0 90" V. p. 0,3; +4-2,0 40" Schw. 0,75. 




in 19 — 27 cm. 




0. P. ±0,5 75 "n 41; Finger in 2 M. — 15 V. 0,35, -5 




V. p. 0,35, 


>98 15 


XIL 0. d. +3,5 90" 39,5; V. 0,25; - 3 90" V. 0,4 —0,45. 




V. p. 0,3 -0,35; Schw. 0,75 iu 18 —22 cm. 




Pupille leicht oval ; eine hiutere Synechie. 




0. 8. ±0,5 90" 41; Finger in 1 M. - lij V. 0,3 - 0,35. 


Pa 


V. p. 0,3 - 0,35. 


ient sehr zufrieden init der Operation, benutzt das operierte Auge 


t für die Ferne. 1 




82. Kurth Martha, 16 Jahre, aus Bern. ^^J 


Vater kurzsichtig, drei Geschwister sehen gut. ^^^^| 




0. a. Temporale grosse Staphylome. ^^^^| 


m 20. 


VIL 0. d. ±2,ö 80" n 44. ^^H 




Y. 0,05, —11 —1,0 80" n V. 0,25. ^^H 




Skiask. — 11,0 90" — 13,0 0". ^^H 




nach Atropin —9,0 90" —13,0 C. ^^^| 




0. s. ±3,0 85"t. 44. ^^H 


, 


V. 0,05 — 12 — 1,0 90" V. 0.4. ^^H 




Skias. vor uud nach Atropin. ^^^^| 




30" 17" ^^H 


25. 


vn. Discissio ^^^H 


■ 29. 


VII. Quellung lungsam, lieizung massig. ^^^H 


5. 


VIII. Über Nacht plötzliche Drucksteigerung, vermehrte Injektion 




und Schmerzen. Viele Linsenmassen erfüllen die vordere 




Kammer, 


6. 
ö. 


VIII. Ablassung. Einstich oben, etwas innerhalb des Limbus. 


Vni. Vordere Kammer vorhanden, Pupille weit, Reizung massig. 


'■ 10. 


Vm. Pupillargebiet durch Linsenmassen völlig eingenommen. Auge 


1 


reizlos. Entlassung mit Atropin 0,5 " o. 
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1896 21. XII. ±2,0 90" 45. Prachtvolle centrale Lücke. 

+ 3 +1,0 90« V. 0,9 —1. 

1897 18. X. 0. d. ±2,5 85«n 44. 

V. d. 0,05, —12 -2,0 90» n V. 0,4. 

— 2 -2,0 90« V. p. 0,45. 

Skias. —12 90«, —15 0«. 

0. 8. ±3,0 90« 43,7. Skiask. +4,0 90« +6,0 0«. 

V. d. 0,2; +3+2,5 0« 0,9 —1. 

V. p. + 13 + 2,5 0« 0,6 — 0,8. Sk. + 4,0 90«; +6,0 0«. 

Pupille* normal rund, beweglich und klar. Patientin benützt mit 

Hülfe der entsprechenden Brille das operierte Auge für Feme und Nähe 

und besorgt damit ihre Geschäfte im Haus und in einem Spezereiladen 

zu ihrer grössten Befriedigung. 

83. S . . . . Werner, 9 Jahre, Sumiswald. 

In der Familie niemand kurzsichtig. 
1896 22. X. O. a. Grosse temporale Staphylome. Chorioiditische Ver- 
änderungen, central und peripher. 
Divergenz ungefähr 30«. 

0. d. ±3 60« n 45,3; —20 —2,0 60«n V. < 1. 
Sk. —21 90«; —25 0«. 

0. s. ±2,5 75«n 45,5; -21 —1,5 76«n V. 0,15. 
Sk. —22 90«; -27 0«. 
26. X. Discissio o. s. 

28. X. Quellung sehr ausgiebig; Injektion gering. 
30. X. Auge reizlos. 

2. XI. Gute Quellung. 
9. XI. Ablassung. 

11. XI. Injektion gering. Pupillargebiet immer noch mit Linsen- 
massen verlegt. 

23. XL Auge reizlos. 

24. XII. Entlassung. 

1897. 22. IV. Ziemlich dichter Nachstar. 

Kapselschnitt mit v. Weckerscher Schere. 

29. V. O. s. ± 1,0 90« 45,2; V. 0,5. Gläser verbessern nicht. Ent- 
lassung. 

84. Brunner Marie, 22 Jahre, Wyleroltigen. 
Keine Kurzsichtigkeit in der Familie. 
1896 4. VL 0. d. ±2,0 75« n 46. Skiask. —27,0 76«n —29,0 16« t 

Ophth. — 27. 



p 


1 


iBm^H^H 


1 




Fiuger in 1 M., - 27 V. 0,25. 


■ 




Diffuse Chorioiditis des hinteren Augeupoles; grosses tem- 


1 




porales Staphylom; bogenförmige nasale Auabuchtnng des 


1 




Fundus, im umgekehrten Bilde als dunkel pigoieutierte 


1 




Bogenlinie auffallend. 


■ 




0. 3. ±2,0 75 »n 46,25. 


■ 




Finger in '/» M., - 29 V. 0,25. 


1 




Skiask. -30,0 75" n -32.0 15 H. 


f- 




Ophth. —30. 






Fundus fihnlicli wie Ü. d., nasale Abknickung deutlicher. 


1S% ti. 


VI 


IJisdssio 0. 3. Die Quellung der Linse vollzieht sich nur 
ganz lokal an der Stelle des Einstiches. 


13. 


VI 


Zweite Diacission. 


15. 


VI 


Quellung stürmisch. Injektion massig. Pupille weit. 


17. 


VI 


Ablassung, Einstich 15 "t. Operation normal. 


23. 


VI 


Auge reizlos. 


25. 


VI. 


Grosser querer Kapselrisa durch Linsenreate verlegt. 

0. s. + 1,5 70»n 45. Entlassung. 


10. 


IX 


Das Pupiliargebiet wird oben und unten durch dichte Kapsel- 
und Linsenmassen begrenzt, zwischen denen sich eine feine 
Membran ausspannt. 
0. s. ±0,75 50" t. 45. 
V. 0,15, —2,5 V. 0,3. 


12. 


IX 


Nachstar mit dem Öichelniesser durchgeschnitten. 


U. 


IX 


— 2,0 V. 0,3. Brille nach Statue. 


897 19. 


X 


Patientin, sehr zufrieden mit der Operation, verrichtet ohne 

Mühe die Hausgeschäfte. 

Ü. 8, Pupille rund, reagiert gut auf Licht, nasal eine schmale 

hintere Synechie. Strabismus convergens 10". 

0. s. ±0.25 70"t. 46; V. 0,15, —4 —0,5 20"u V. 0,5 

+ ö +0,5 70 "t. V. p. 0,4 in 10 cm; ohne Glas Schw. 0,5 

in 20 — 30 cm. 


ä96 4, 


VI. 


O. d. +2,0, 75" n 46,25; Finger in '/« M. —29 V. 0,25. 


597 19. 


X 


0. d. ± 1,5 7500 45,8; Finger in 1 M. - 27 V. 0,15. 
- 19 V. p. 0,4. 






Sk. —28 90", —29 0". 


1896 4. 


VI. 


0. d. +2.0 75"n 46; Finger in 1 M. -27 V. 0,25. 


1898 20. 


xn. 


0. s. Status ideal 1897 19. X, 
ü. d. - 32; V. p. 0,2. 


L 


opor» 


ivo Uüaeitigang der duruhiifhligp.i Ltnio. 8 
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Patieutin, sehr glüeklicli über den Erfolg der OperatioQ, benutzt 
operierte Auge für die Nähe und lüe Ferne; sie sagt, dass die SebkraJ 
des nicht operierten Auges abgenommen hat und dass auch eine ihnr 
Schwestern seit einiger Zeit über Abnahme der Sehkraft klagt. 

85- B . . , . Albert, 22 Jahre. Bern. 
Patient ist von frühester Jugend kurzsichtig. Mutter siebt schlecld 
die Ursache dazu ist nicht bekannt. Geschwister sehen gut. 

1896 30. XI. O. B, Mittleres temporales Staphylom. Reste der Pupilla 

niembran in Form von zahlreichen weissen und braunes 
elastiaclieu Fäden zwischen der vorderen Linsenkapsel i 
der vorderen IrisHäclie ausgespannt. Das Unke Auge weicht 
15"— 20" nach aussen ab. 

O. d. ±0.5 90« 42,9; V. 0,6, - 1,0 V. 1,25; Sk. — 1. 
0. a. ±Ü,25 90" 44,1; Finger in 1,5 M., — 12 V. 0.15; 
Sk. — 12. 0. J. 85,7 
8. Xn. Discissio o. s. 

10. XII. Ouellung ziemlich stark; Injektion massig. 
12. xn. Ablassung, 
17. XII, Entlassung. 

1897 2. IV. l). s. Kapselschnitt Nicati. Schöne centrale Lücke. 
4. IV. Auge reizlos. 

15. VII. 0. s. ± 0,5 90" 43,9; V. 0,1 -f- 5 +0,5 0" V. 0,2 
Einige hintere Synechien. 

11. IX. O. 8. +0,5 90" 44,9; V, 0,07 +5, V. 0,3. 
23. X. Vorlagerung des Reetus internus. 

1898 26. XI. Patient ist sehr zufrieden mit dem operierten Augi 

U. d. ±0,5 90" 42; V. 1,75. 
0. 8. ±1,0 90" 43,1; V. 0,1 +4 V. p. 0,4. 
Schw. 0,75 in 10 — 27 cm. 
Latente Divergenz, welche Diplopie verursacht, wenn Patient lang»l 
aufmerksam fixiert. 



86—87. M . . . . Marie, 16 Jahre, ßuppelsried. 

Patient war von jeher kurzsichtig; sonst niemand kurzsichtig in derJ 

Familie. Seit den fünf letzten Jahren hat das Sehvermögen sehr ab^l 

genommen. 

1896 25. \'I. 0. d. Mittleres temporales Staphylom. DifEu.se chorioiditisc 
Veränderungen in Macula und Umgebung. 
O. d. ±3,0 75"n 44; V, Ü,l, —14 —1,5 75"u V. 0,2 



' 18 0" vor und jiacli Atropin. 0. J. 87. 



«Q 44,2; V. 0.1 



-2,0 85 "n V. 0.25. 



Sk. —16 90", —18 0" vor und nach Atro|iin. 
Ophth. o. a. — Ifj, 

Augenbintergrund ähulich wie rechts. P, D. M ram, 
I 29. VI. Discissio o. d. 

2. VII. Starke Synechie, Quelluug stürmisch. 

6. Vli. Ablassung. 

20. VII. Auge wenig gereizt, 

23. VII. Pupillargebiet noch mit Linsenmasseu verlegt. Auge fast 
reizlos. Entlassung mit Atropinvasehne */b "I«. 

7. IX. Wiedereintritt. 

0. a. ±1,5 ööon 44,5. 

Zieinlicli dichter Nftchstar, noch Linsenniassen enthaltend. 
Das Auge vermag nur ihe Bewegungen der Hand zu unter- 
scheiden. 
9. IX. Ablassung der Linsenreste und Kapselschnitt mitv. Wecke r- 
Bcher Schere. 
14. IX. Auge wenig gereizt, schöne centrale Lücke. 

17. IX. Auge reizlos, Entlassung. 

18. IX. O. d. ±3,0 60» n 44,2; +3 -;-2,0 30 «t. V. 0,35. 

■ 11 XL 0. B. ±3,0 85"n 42; V. 0,07; —15 —2,0 85"n V, 0,4. 
— 5 — 2,0 85 "n V, p, 0,4 in 10 cm. 
O. d, ±3,0 ß5''u 44,9; V, 0,6—0,75 mit Fernebrille, 
Schw. 0,75 in 22- 26 cm mit +7 +2,0 25 "t. 
+ 15 -1-2.0 30"t. V. p. 0.4 in 10 cm. 

XII. Wiedereintritt. Patientin sehr zufrieden mit der Operation 
des rechten Auges, wünscht die Operation des linken, 

XII, Patientin erkrankt au einer heftigen Angina follicularis. 
Die bakteriologische Untersuchung ergab Streptokokken, 
Staphylokokken und Leptothrix , aber keine Diphtherie- 
baciilen. 
XL Discissio o, s. Quellung stürmisch. 
XL Ablassung. Es bleiben noch viele Linsenroaseen zurück. 

I. O, 8, Auge ruhig; kleine temporale vordere Synechie. Ent- 
lassung. 



IL 0. 



±3,0 90" 45; -h 4 -f- 2.5 0" V. 0.5; V. p, O.4.Ö. 



Schw. 0,75 in 13 -25 cm, 0. d. Status quo, 
Femebrille : 
Nähebrille ; 



Cd. -I- 3 -f 2,0 30n; 0. s. -f 4 + 2,5 0". 
O. d. + 7 + 2,0 30n: O. 8. + 8 + 2,5 0". 
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88. P . . . Lisette, 23 Jahre, Vechigen. 

Die jüngste Schwester ist kurzsichtig. 

1896 29. X. 0. d. ± 90« 45; Finger in 1 M.; — 12 — 0,75 0'» V.0,15; 

Sk. —12 90«; — 13 0« vor und nach Atropin. 

0. s. ± 0,5 0« 45; V. 0,2, — 1 — 1,0 0« V. 0,9. 

Strabismus divergens, 30« wenn Hnkes Auge fixiert; 15**, weun 

rechtes Auge fixiert. 

0. d. In der Netzhaut doppelkonturierte Nervenfasern. 
7. XI. Discissio o. d. 
9. XL Langsame Quellung; Injektion massig. 

21. XI. Ablassung. Wenig Glaskörperverlust. 

23. XL Entlassung; Auge ruhig, Pupillargebiet noch sehr verlegt 

1897 21. IX. Discission mit Linearmesser Nicati. Schöne Lücke. 

± 1 60«n 45; V. 0,25; + 3 V. 0,45. 
Brille nach Status. Entlassung. 
1899 9. L 0. d. ± 1 60« n 43,5; V. 0,25; + 2 V. 0,5. 

0. s. ist gleich geblieben. 

89. A . . . Rosa, 9 Jahre, Lyss. 

Kurzsichtigkeit datiert von frühester Jugend. Strabismus divergens 
35«, wenn rechtes Auge fixiert; 40«, wenn linkes Auge fixiert. 

1896 8. VIIL O. d. ± 3,5 70« n 42; V. 0,15, —10 —2,0 70<>n V. 0,15. 

Sk. —10 0«, —14 90«. 

0. s. ± 3,0 70« n 42; V. 0,1; —13 - 1,5 70« n V. 0,25. 
Sk. — 13 0«; — 15 90«. 

0. a. Temporales Staphylom. Centrale Chorioiditis. 
O. s. Rücklagerung des Extemus und Vorlagerung des 
Internus. 
9. XI. Wiedereintritt. Stellung der Augen gut. Atropinisation. 
Sk. o. d. — 10 bis — 14; o. s. — 12 bis — 14. 
. 21. XL Discissio o. s. 

22. XL Quellung sehr massig. 
28. XL Zweite Ablassung. 

30. XL Quellung stürmisch. Gequollene Linsenmassen liegen der 
hinteren Homhautfläche an. 

2. XII. Ablassung. 

4. XII. Pupille rund, weit, noch verlegt. 

10. XII. Injektion gering. 

15. XII. Auge reizlos; schöne centrale Lücke. 

1897 4. IV. O. s. ± 1,5 90« 41; +4 V. 0,5. 
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yO. R . . . Johaunn, 18 Jalire, N . . . hausen, Miigd. 

Patientiu, armes Mädchen, war durch ihre Gemeinde erzogen worden 

□d kannte ihre Eltern kaum. Vater soll kurzsichtig sein. Patientin war 

Lirzsichüg von Jugend an; sie trägt Brille o. a. ~ 8. 

*96 12. VI. O. d. ± 1 90» 45,5; —20 V. 0,3; 8k.— 230«; —2290". 

0. 8. + 2.25 90 " 45 ; - 18 — 1.0 90 " V. 0,1 ; Sk. — 22 0"; 

— 19 90". 

O. a. Temporale Staphylome 1 D, p. Grosse chorioiditiscbe 
Herde rings um Papille in Macuiagegend und längs der 
Gefäsae. 
Ifi. VI. DisciBsin o. d. 
23. VI. Ahlassuug. 

10. VII. Zweite Ablassuug. Patientin hält schlecht uud verursacht 
kleinen Glaskörperverlust. Eiu in die Wunde eingeheilter 
Glaskörperfadeo wird abgeschnitten und zwei Tage später 
kauterisiert. 
7. 1. in. 0. d. + 0.75 70" t. 43,2; —0,5 V. 0,3. 

Feiner Nachstar. Mau sieht den Glaakörperfaden in Ver- 
bindung mit der hinteren Fläche der linearen Hornhaut- 
wunde, 
3. III. Kapselschnitt mit Linearmesser Nicati. 
15. KI. 0. d. —0,5 —0,5 75n. V. 0,5. 

91. Herr Dr. jur. Vol . . „ 28»/s Jahre, St, ü. 
Patient musste schon in den ersten Schuljahren Brillen tragen, \'ater, 
[utter, 2 Schwestern kurzsichtig, ebenso ein Onkel väterlicherseits. In 
sn letzten Monaten ist Patient durch unsem Kollegen V. in St, G. an 
ner frischen centralen Chorioiditis auf dem linken Auge behandelt worden, 
i96 13. VIH, O. d. ± 0,5 80n. 41.75; - 15 V. 0,9. 

O. 8. + 1.75 70"n 41,25; —20-' —0,75 (ib"n V. 0.3. 
Patient trägt 0. d. zum Lesen -5; zum Schreiben — 8; 
das linke Auge ist vom Sehakt ausgeschlossen, für die 
Feme Monocle — 13, 

0. a. Ringförmiges hinteres Slaphylom. Das linke Auge 
zeigt einen runden schwarzen Flecken in der Macula, 
einen andern kleinem zwischen Macula und Slaphylom, 
mit dem grossen durch einen schmalen helleren Streifen 
verbunden. Temporal von der Macula ein langer, atro- 
phischer Herd in Form eines leichtgekrüramten Bogens, 
vertikal gestellt; zwischen diesem grossen Herd und dem 
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Staphylom sind zahlreiche geringere chorioiditische Ver- 
änderungen. 
1896 3. VII. Discissio o. s. 
10. XII. Ablassung. 
24. XII. Zweite Ablassung 
7. IX. O. 8. - 0,75 70 »n V. 0,3 -0,4. 
16. X. 0. s. -0,5 55 ^n V. 0,4 —0,5. 

1898 11. I. O. d. ± 0,5 90« 44; —15 —0,5 0« V. 1. 

0. s. ± 44; —0,5 55« n V. 0,1; Nachstar. 

Pupille oval auf nasaler Seite, durch eine kleine, vordere peripherische 
Synechie. Durch einen Brief lässt mich der Arzt des Patienten unter dem 
13. Dezember 1898 wissen, dass die Sehschärfe deö operierten Auges in 
der letzten Zeit zurückgegangen sei infolge Verdichtung des Nachstares. 

P. S. 

1899 16. XI. Patient sucht wieder Hülfe, da die Sehkraft seines rechten 

nicht operierten Auges, das bisher einer ganz ausserordent- 
lichen Sehkraft sich erfreut hatte, seit einigen Tagen plötz- 
lich hochgradig zurückgegangen war. Als Grund hiefür 
zeigt der Augenspiegel eine ausgedehnte frische Blutung 
um den gelben Fleck herum, in der Vertikalen circa 5 D. p. 
messend. 

0. d. ± 0,75 600n 44; —15,5 V. ZI 0,1. 
0. 8. ± (0,25 35 n.) 44; excentrisch V. ^0,1. 
Ein ziemlich dichter Nachstar verschleiert den Hintergrund 
des linken Auges. 
19. XL Discission des Nachstares mit v. Weckerseher Schere. 
Zu gleicher Zeit ward die vordere Synechie durchtrennt 
6. XII. 0. s. ± 0,25 90«? 44,2; V. 0,3, —0,5 60n. subjektiv 
besser. 

O. s. In Maculagegend ein gelblichweisser V« D. p. breiter 
von oben innen nach unten aussen verlaufender viele D. p. 
langer Streifen mit häufigen queren Pigmenteinlagerungen. 
Der Hintergrund des rechten Auges zeigt noch wenig Ver- 
änderungen. 

Wäre diese Blutung wohl eingetreten, falls dem rechten Auge die 
Linse früher entzogen worden wäre? Ich glaube nein. Die Operation des 
Unken Auges kam leider zu spät; die Funktionsstörung der linken Macula 
war nicht mehr besserungsfähig. 



92. M . 



. L . 



Friedrich, Pfarre 



i Alp . 



Keine andern Kurasichtigen in der Fanailie, als eine Schwester, welche 
&696 im Alter von 17';» Jahren eine Kurzsichtigkeit von: O. d. — 1,75 
; O. 8. — 2 V. 1 zeigt. 

3. V. Patient, 1871 geboren war von Kindheit an kurzsichtig. 
Die Hehamme verwunderte sich schon bei der Geburt über 
aeine schönen , grossen Augen. Friedr. L . . . hat Schar- 
lach, Röteln und andere Kinderkrankheiten durchgemacht. 
O. a. — 9 V. ^ib; Scbw. 0,3 iu lU cm. 
|1886 27. I. O. d. ± 1,5 0»; -11 —1,5 0» V. 0,4; 0. s. ± 0,5 0"; 
- 11 V. 0,4. 

1896 8. III. 0. d. + 0,75 30"n 45,3; —18,5 ~ 1,5 30"n V. 0,5. 
Ü. 3. + 45,6; - 18,5 — 1,0 0" V. 0,6. 
0. a. breite hintere Staphylome und chorioiditisclie Ver- 
änderungen bedeutenden Grades, welche die Macula und 
ihre Umgebung nach innen, bis zum Stuphylora reichend, 
einnehmen. In 0. d. ein deutlich trapezförmiger centraler 
Herd mit 2 grösseren Pigmentklumpen. In 0. s. ziehen 
vom oberen und imteren Stapliylomrand zwei wellenförmig 
begrenzte atrophische Bftnder nach aussen, oben und unten 
die chorioidi tisch veränderte Macula tangierend. 
IV. Discissio o. s. 
V. Quellung ohne Reizung. 

V. Ablassung. Fast vollständige Entleerung sämtlicher Linsen- 
massen. 
Die der Ablassung folgende Reaktion ist eine minimale. 

V. 0. d. V. 0,75 ohne Korrektionsglas. Mitte der Pupille frei. 

VI. 0. d. + 0,25 0" 46,4; —0,5 V. 1; Schw. 0,3 in 25 cm 
mit -}-3,5. 

VlI. 0. d. - 0,5 V. 1 — 1,25. 

X. Status idem. Pupille ideal. 
IX. 0. d. ± 0,5 0" 46,4; —0,5 —0,75 0" V. l,2ö. 

0. s. ± 46,6; -25—1 0" V. Ü,6. 

Der Augenspiegel entdeckt einen Accommodationskrampf auf 

dem linken Auge; Atropinkur. 
IX. 0. 8. —18 —1 0" V. 0,6. 



10. 



30. 



93. Th . . . Kar!, öl Jaliix-, Brienz. 
Eltem sehr kurzsichtig; sonst niemand in der Familie, keine Bluts- 
Lrerwandtschaft. 
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Patient konsultiert mich zum erstenmal im Alter von 37 Jahren am 
10. Oktober 1882 ; er klagt, nicht mehr seinen Beruf als Schnitzler ausüben 
zu können. 

0. d. Myopia congenita hereditaria und centrale Chorioiditis. 
0. d. liest mühsam sehr nahe Sn. 0,6 in 6 cm. 
0. s. liest Sn. 0,3 in 6 cm. 

Patient wird empfohlen seinen Beruf als Schnitzler aufzugeben und 
einen Handel anzufangen, welchem Rate nachgekommen wird. 

P. D. 59 mm. 
1896 6. III. Th . . . hatte von der Myopieoperation sprechen hören 

und kommt mich zum zweitenmale konsultieren. Die 
Sehkraft war ungefähr gleich geblieben. 
0. d. ± 1,75 60« n 45,6, — 23 V. 0,1; Sk. — 24 0"; 

— 23 90^ 

O. s. ± 1,25 60«n 46; -23 V. 0,2 —0,3; Sk. —24 0«; 

— 23 90«. 

8. III. Discissio o. d. 

15. in. Ablassung. 

26. VII. 0. d. ± 0,75 90« 46,5; - 3 V. 0,3-0,4. 
1898 5. II. O. d. ±0,75 90« 46,2; —3 V. 0,1—0,2; Nachstar. 

0. s. ± 1,25 70« n; —21 V. 0,3. 

Patient war sehr zufrieden mit seinem operierten Auge bis vor einem 
halben Jahr, als der Nachstar anfing, sich zu bilden. Er gedenkt, für 
die Operation des Nachstars zu kommen und möchte das linke Auge 
operieren lassen, wenn er sicher wäre, dass die Operation so gut gelingen 
würde, wie rechts. 

94. Herr Huldreich J . . . , 26 Jahre, T. 

Myopia congenita. Mutter allein kurzsichtig und nicht in sehr hohem 
Grade. 

Patient hat in letzten Jahren eine enorme Verschlimmerung seines 
Sehvermögens erfahren und wurde dadurch gezwungen, seinen Beruf als 
Bureau Angestellter aufzugeben und selbst einen kleineren Handel anzu- 
fangen. Von Fach-Kollegen zur Enthaltung von der Arbeit und zur Re- 
signation verwiesen, liest er den Artikel von H. Cohn in der Gartenlaube 
und sucht Hülfe bei mir durch Operation. 

O. d. ± 1,75 70"n 46,5; —20 V. 0,1. 

0. s. - 20 V. 0,2. 

O. a. Grosse hintere Staphylome mehr als 1 D. p. und centrale 
Chorioiditis. 
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'6 19. XII. Discissio o. d. 

25. XII. T. + 1. Ablassung. 
»7 11. V. 0. d. ± 0,75 80 »n 46,5; V. 0,5. 

Grosser rundlicher chorioiditischer Herd in Maculagegend, 

durch 2 atrophische Bänder mit dem obem und untern 

Rand des Staphyloms verbunden. 

0. s. ± 0,75 eO^n 46,4; —20 V. 0,3. 

Pupille leicht viereckig durch einige hintere Synechien. 

Feiner Nachstar. 
12. V. Kapselschnitt mit Linearmesser. 
8 8. VII. 0. d. —0,75 V. 0,5. 

95. Fräulein B. M . . ., 26 Jahre, Biel, Zürich. 

In der Familie keine Kurzsichtigen. Die Mutter hatte in der zweiten 
Ifte der Gravidität Typhus mit Pneumonie und noch ein Recidiv des 
^hus durchgemacht. 

Patientin war schon beim Schuleintritt hochgradig kurzsichtig. 

8 23. IV. 0. d. — 7 V. 2«/6o; O. s. - 9 V. «»/loo Patientin 8 Jahre alt. 

9 1. VII. 0. d. -9 V. 20/80; 0. s. -11 V. ««/so. 
1 18. IX. O. a. - 12 - 1 75 n. V. Va. 

3 17. IX. O. a. — 13 — 2 75n. V. 0,3-0,4. 

Arbeitsbrille o. a. — 4 — 2c 75 "t. 

Im Winter 85/86 fiel Patientin Schlittschuh laufend auf den 
Hinterkopf, worauf sich die 1. Menses einstellten. 
Ein halbes Jahr später treten dieselben regelmässig ein 
und mit ihnen stets viele Beschwerden, Klagen über Kopf- 
und Kreuzschmerzen und Blutandrang zum Kopf, welch 
letztere in der Zwischenzeit nicht aufhörten, sondern nur 
schwächer wurden. Gesicht von Patientin sehr roth. 

8 3. VII. O. a. ± 2,5 75 ^n 46,5. 

— 18—2 75«n V. 0,3. 

Fast ringförmige Staphylome temporal 1 — 1,5 D. p.; in der 
Macula Pigmentalterationen, rechts viel bedeutender als 
links. 

9 16. IX. O. a. -20 — 2 75« n V. 0,25. 
6 4. IV. O. a. ± 2,5 75 «n 46,5. 

- 20 —2 75« n 0,2. 
Pupillendistanz 59 mm Orbita-Index 87,5. 

3. X. Discissio o. d. 
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1896 9. X. Ablassuug. Da Patieatiu äusserst empfindlich. mutcM 
relativ viele Linseoreste in der vordem Kammer wafti 
gelaasen werden. 

Das Auge reagiert ziemlich heftig; starke Ciliarinjekbon. 
leichte Iritis. 

Die Schmerzen, im ganzen Kopfe, werden viel heftiger id- 
gegeben, als das Aussehen des Auges erwarten liessa 
Patientin wird Anfang November mit Scopolamin Evi 
Hause entlassen. Atropin wurde nicht gut ertrageu. li« 
Pupillargebiet war zum grüasten Teil noch verlegt, 
tu. Die Pupille ist nasal hübsch schwär» geworden; hier fi» 
hintere Synechie; immer noch etwas periconieale InjciBDii 
Täghch muss noch 2— 3mal Scopolatninvaseline eiiigestridiffl 
werden, sonst rötet sieh das Auge und treten mt^ 
Schmensen auf. 

Der weitere Verlauf zeichnet sich durch ausserordentlidit 
Langwierigkeit aus. Patientin trat im Februar wieder io 
ihre Stelle in einem Ladengeschäft in Zürich ein, 
unter anderm namentlich auch die Anordnung der Ata 
lagefenster zu besorgen hat. Im Mai und Oktober stcUtt 
sie sich mir zur Kontrolle vor mil wenig verändertem Büi 
Das Auge »eigt ganz leichte pericorneale Injektion aas*i. 
braucht täglich 2 Scopolamiugabeu, um die Schmer?*!! ro 
heben oder solchen vorzubeugen; das Auge thränt leirM 
Pupille zum grossen Teile klar. FunktionsprüfuDgen koiuilfii 
nicht vorgenommen werden. Das Sehen soll gegen Herfe 
eher wieder etwas abgenommen Laben. 
Patientin hat sich in die Behandlung ihres Hausarxto p 
stellt, um die Kongestionen zum Kopf zu bekämpfen. 1-- 
wird ein grosser therapeutischer Apparat in Thätigkeit c 
setzt, der subjektive Erleichterung bringt, 

1898 fi. III. Patientin fühlt sich etwas besser, bedarf immer nocfatw<- 
mal Scopolamin täglich. Minime pericorneale Injekti< i< 
nasal; Pupille zum grössten Teil schwarz, zeigt nur kt; 
porale, sichelförmige grauliche Trübung durch LinsenRyu 
sonst aber ganz feine Kapselstreifungen. 
O. d. + 2,75 83" n 46,5. 

V. 0,3; -1,5—2 80" n V. 0.4- 
Patientin zufrieden mit dem Sehen, sieht die U)ir n"' 
St. Peter mit blossem Auge. 



0. 



. 2,5 80 "d 46,2. 



— 20 V. 0,16. 
Cylinder verbessern das Sehen gar nicht. 
Leider gestattete die Zeit nicht, eine periiuetrisclie Unter- 
suchung vorzunehiüen , die ich gerne angestellt hätte mit 
Rücksicht auf primäre und sekundäre konzentrische Ein- 
schränkung, 

Ich kann mir den Fall, der sich über fast Vit Jahr hin- 
zieht und bei dem die subjektiven Erscheinungen in nicht 
proportionalen Verhältuissen stehen zn den objektiven, nicht 
anders erklären, als dass er mit hysterischen Symptomen 
kompliziert ist, welche möghcherweise mit dem Fall auf 
den Hinterkopf im 15. Lebensjahre und dem damaligen 
unvermittelten und vereinzelten Auftreten der Menses, im 
Zusammenhang stehen. 
Bisheriges Resultat nach 1'/* Jahren: 

Operative Eingriffe 2: eine Discission und euie Ablassung; ein Kapsel- 
linitt dürfte später noch nötig werden. 

Komplikationen: Hysterie und eine hintere Synechie. 
Korrektionsglas und Ferne-Sehschärfe. 
1896 i. IV. —20 (—2,0 75" n) V. 0.2. 
1898 6. HI, V. 0,3 ohne Glas und mit —1.5 ^2.0 80 "n. 
Die unkorrigierte Sehschärfe ist jetzt besser als früher die korrigierte. 
I ist zu erwarten, dass bei allmählichem Abklingen der Reizerscheinungen 
einem allfällig notwendig werdendem Kapselschnitt, nach späterer 
;ewöhnung an den Cylinder und besonders nach Besserung des AU- 
jieinzu stand es die Sehschärfe sich noch wesentlich heben wird. Für das 
inrückgehen des V. o. s. von 0,2 auf 0,15 Uegt kein messbarer Grund vor. 
Auffällig ist die Indolenz gegen Cylinder auf beiden Augen, und gegen 
Ke Korrektionsglftser auf dem operierten Auge bis jetzt. 

Die Hornhautkrümmung ist durch die Operation nicht merklich be- 
cinllusst worden. 



96. H . . , Friedrieh, 18 Jahre, Landarbeiter aus Liestal. 
Keine Kurzsichtigen in der Familie. Patient war von Jugend an 
kurzsichtig; als Ursache der Myopie geben die Eltern das Scharlachlieber 
an, welches Patient im Alter von 3 Jahren durchgemacht hat. 
1896 12. IX. 0. d. ± 1,5 70"n 42,25; -22 —0,5 Wn V. 0,3. 

Ringförmiges Staphylom 1,5 D. p. nach aussen unten; 
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leichte Depigmentation des Augenhintergrundes; kein bt- 
deutender chorioiditischer Herd. 
O. s. ± 1,5 900 42^2; —21 —0,5 90« V. 0,3. 
Augenhintergrund ähnlich wie auf dem rechten Auge. 

1896 11. XI. Discissio o. d. 

16. XI. Ablassung. 

28. XI. Ablassung wiederholt. 

1897 26. 1. (). d. ± 1,5 90» 42,6; V. 0,5 — 1,5 —0,75 90" V. 0,T-l)..\ 

12. III. O. d. — 1,5 —0,75 90" V. 1,25. Pupille normal. 
11. VI. O. d. ± 2,5 90« 42,6; - 1,5 —1 90« V. 1,25. 

Fernebrille o. d. nach Status; o. s. plan. 

Arbeitsbrille + 2 + 0,75 0«; liest damit Sn. 0,5 in 25 bis 

35 cm. 

1898 3. X. O. d. ± 1,5 90« 42,8; - 1,5 — 1 90« V. 0,6. Nachstar 

0. s. ± 1,5 90« 42,2; —22 - 0,5 90« V. 0,3. 

97. G . . . Karl, 20 Jahre, Lugano. 

Patient von Jugend auf kurzsichtig. Eine Schwester sehr kurzsichtig: 
Eltern sehen gut. 

O. a. Ringförmiges Staphylom mehr als 1,5 D. p. nach aussen, deut- 
lich zweistufig; die gegen die Papille gelegene Hälfte ist viel dunkler. 
Chorioiditische Veränderungen zwischen Staphylom und Macula. 

P. D. 62 mm. 
1892 10. IX. O. d. ± 2 90« 41,2; — 16 — 1,5 90« V. 0,4. 

O. s. ± 2 90« 41,2; — 16 1,5 90« V. 0,3. 
Brille für immer —7 — 1,5 90«. 
1894 4. VI. O. a. —16 —1,5 90« V. 0,35. 

1896 7. XI. O. d. — 18 — 1,5 90« V. 0,3; O. s. - 18 2 90« V. 0,3 

17. XI. Discissio o. d. 
21. XI. Ablassung. 

5. XII. Zweite Ablassung. 

20. XII. Dritte Ablassung. 

1897 23. I. O. d. ± 0,75 0" 42,3; V. 0,3 +0,75 V. 0,5. 

13. II. O. d. ± 0,25 90« 42,5; + 1,5 V. 0,9. 

180S 12. X. (). d. ± 43; +1 V. 0,5. Leichter Nachstar. 

(). s. ± 2,25 90« 41,5; —17,5 —2 90« V. 0,2. 

Patient ist immer zufrieden mit der Operation; er verreist nach 
Amerika und hat nicht Zeit, die Kapsel noch durchschneiden zu lassen 



Fräulein M. W . 



20 Jfthre, M. 



Patientin war von frühester Jugend stark kurzsichtig. Ein Bruder 
II etwas acbwach Belien, doch viel besser als sie selbst. Die übrigen neun 
isehwieter und Vater sehen gut. Die Grossmutter mütterlicherseits soll 
inso kurzsichtig gewesen sein als Patientin. Die Mutter und ihre sechs 
ichwister hatten gute Augen, dagegen bekamen alle diese sieben Ge- 
wiöter in ihren Famihen eins oder mehrere kurzsichtige Kinder. Das 
war also in der nSchst obem Generation latent geblieben. 
). X. O. d. ± 0.25 90" 45,3; —20 —0,5 0" V. 0,1; Sk. -20. 
Temporales Stapbylom 1 D. p. breit; an dasselbe schlieeseu 
sich ausgedehnte chorioiditische Veränderungen, zum Teil 
groasfleckig, welche den ganzen hinteni Augenpol ein- 
nehmen. Die Macula liebt sich in dem atrophischen Felde 
als grosser, tief seh warzer, tintenfleckartiger Herd ab. Schwere 
centrale Chorioiditis. Beide Augen fixieren exeentriscii. 
0. s. ± 0,25 0" 45,3; —IG —0,5 0" V. 0,2. 
Das temporale Staphylora ist hlass, 0,5 — 0,75 D. p. breit, 
schärfer begrenzt als rechts und grenzt an nicht veränderte 
Ohoriüidea. Die chorioiditischen Veränderungen sind hier 
viel weniger ausgedehnt und beschränken sich wesentlich 
auf die Macula und ihre nächste Umgebung, in Form eines 
ovaläreu gelblichen Fleckes umgeben von drei grösseren und 
einem kleinen schwarzen Herde, das Ganze umgeben von 
einem abgeblassten, pigmentarmen Hof. 
1. XII. Discissio o. d. 
5. XII. Ablassung. 
20. XII. Entlassung- 
1897 6. III. O. d. + 45.6; E. V. 0.2. 

0. g. ± 0,25 0" 45.3; — 18 — 1,0 0" V. 0,3, 
10. X. 0. d. -|- 0,5 V. 0,2 mit und ohne Korrektionsglas -i- 0,5, 

Pupille rund, normal beweglich. 
Es handelt sich liier um einen Fall höchstgradiger Myopie mit schwerer 
Chorioiditis, central sowohl als peripher, ohne centrale Fixation. 

99. Frau R. M ... L .... 34 .lahre, Bonningeu. 
Patientin konsultierte am 15. IV. 1896 Hr. Dr. Heim, Augenarzt in 
Ölten, welcher ihr die Myopieoperation vorschlug, wozu aber der Ehemann 
seine Einwilligung verweigerte. Patientin erscheint wieder bei Dr. Heim 
am 17. II. 1897 mit den subjektiven Erscheinungen einer linksseitigen Netz- 
bautlösung. Der Augenspiegel zeigte eine schwere centrale Chorioidilis. 



1897 



in. 



Diestoal folgte Patientin dem Rat sieh au die Beruer Augt-ukliuik n 
wenden, wo sie am 4. III. 1897 Aufnahme fand. 

Patientin war zeitlebens kurzsichtig; ihre Mutter war auch kurzsichtig 
Schon seit längerer, unbestimmter Zeit hatte Patientin das Gefühl, als ol 
sie am linken Auge schlechter sähe als früher; doch tuachte sio nichi- 
daraus. Erst vor 3 Wochen bemerkte sie eiucs Tages, daas sie uichi meb 
gerade nähen könne; in der Nacht sei ihr dann aufgefallen, dass der Moüi 
keine richtige Gestalt mehr habe; wenn sie das rechte Auge geschloüseu 
habe, habe sie nur Lichtschein bemerkt, aber kein Bild vom Mond erbaiteu 
Patientin klagt über fortwährendes Flimmern und Flammensehen; 
nach aussen sehe sie etwas heller als nach den andern Seiten. 

Status vom 15. IV'. 1896, der mir gütigst von Dr. Heim überinitt«!! 
wurde : 

O. d. ± 90" 42; - 16 V. 0,25; Sk, — Ki bis - 18. 

0. 3. ± 1 90" 42; - 15 V. 0,3; Ök. — 16 bis — 18. 

0. d. + 55"n 42,2; Finger in 2 M.. — 18 V. 0.3: Scli* 

0,4 in 5 cm. 

Sk, — 16 0", — 18 90" mit und ohne Atropin. 

O. s. ± ] 75"!. 42,2; Finger in '/tM.; sie sieht von den 

Gegenständen nur die untere Hälfte; sieht hier und i!» 

Buchstaben von V. p. 0,02. 

O. d. Im Kasten von Hering zur Untersuchung von FarbMi- 

blinden wird die rot-grÜne Scheibe richtig gesehen. 

O. s. erklärt diese Scheibe als grau. 

Der Perimeter zeigt Einschränkung der Grenzen temporul. 

dabei ein absolutes Skotom für Weiss und Farben von 

25" — 30" Ausdehnung, leicht oval, etwas mehr nasalwftrts 

verschoben, Grün wird überhaupt nur in einer temporal«) 

Zone des Gesichtsfeldes erkannt. Temporales Staphyl« 

nach unten, zwischen Staphylom und Macula und in < 

letztern selbst zahlreiche frische chorioiditische Herde, 

zum Teil pigmentiert, 

O. d. Papille scharf begrenzt mit grosser physiologis 

Exkavation: kein Staphylom, keine Chorioiditis; Fuiidu 

wenig pigmentiert, P, D, 66 mm, 

Discissio o. s. Auf die gleich uach der Operation 

genommene Massage der Linse durch die Hornhaut mittehl 

des Löffels sofortige ziemlich starke Linsentrübung. 

Ablassung, durch welche nur eine kleine centrale LQd 

in den zurückgebliebenen Linsenresten entsteht. 



III. 



m. 



18. in. Reaktion gering. 

2y. Iir. Resorption geht langsam vor sich; Patientiu klagt" 

fortwährendes Flimnaern auf beiden Augen. Entlassung 
mit Jodkali. 
iy. V. Patientin stellt sieh Dr. Heim vor: 

0. s. Centrale Chorioiditis beinahe verschwunden; -j- 4 
V. 0,3-0,35; mit + 8 üeat Patientin die Zeitung geläufig. 
Klagen über stetes Flimmern. 
Dieser Fall lässt die Entfernung der durchsichtigen Linse als eine 
Tationelle Behandlung centraler Aderhnutentzünduug hochgradiger Myopen 
erscheinen. Wenigstens beweist er, dass die schwere centrale Chorioiditis 
keineswegs eine Gegenauzeige für die Operation giebt. Wo die Zapfen 
durch die Entzünduogsprodukte oder durch Blutung nicht völlig zu Grunde 
gegangen sind, werden sie nneh der Operation infolge der Ruhestellung 
der Aderhaut ihre Funktion eher wieder gewinnen. 

Unsere Patientin hätte zu Hause nicht die nötige Ruhe mit Schonung 
zur Heilung ihrer Chorioiditis gefunden; das Auge hätte wahrscheinlich 
seine Funktion verloren. Der Aufenthalt iiu Spital, die durch die Operation 
erzwungene Ruhe noch nachträglich zu Hause, die Aufhebung der Accora- 
modation machten wahrscheinlich die günstigen Bedingungen zu der Hei- 
lung dieser schweren Krankheit aua. 

Nachtrag. Untersuchung vom 17. Oktober 1898. 
0. d. + 90" 42; Finger in 0,5 M., —18 V. d. 0,45; V. p. 0,45. 
O. B. ± 0,75 90" 41.7; V. 0,15 +3 V. 0,5; V. p. 0,45. 
Schw. 0,75 in 18—32 cm. 

Der Perimeter zeigt für das huke Auge eine Einschränkung des 

Bichtsfeldes, besonders für Grenzgrau Senn, und für die Farben, welche 

i oder sehr undeutlich in der äussern Hälfte des Gesichtsfeldes erkannt 



Auf dem linken operierten Auge Wiederherstellung der Farben- 
ipfindung; das centrale Skotom ist versehwunden. Dagegen hat Hie kon- 
btrische Einschränkung des Gesichtsfeldes wenig zugenommen für weiss, 
lebr für ürenzgrau und hauptsächlich für die Farben, Diese Einschränkung 
t temporal ausgesprochener, ein Beweis dafür, dass der nasale Teil mel'r 
• gelitten hat, als die temporale Seite. 

100. B . . . Rudolf, 25 Jahre, Fabrikant, B. 
Kurzsichtigkeit von frühester Jugend an. Eine Schwester und Mutter 



sind kurzsichtig. Die Mutter trägt i 
Brille o. a. — 7 —1.5 0". 



von Horner sei. verschriebene 
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Status der Mutter vom 28. VII. 97: 

O. d. ± 1,25 0« 45,2; - 13 — 1,5 0^ V. 0,3-0,4; Sk. — 16 90«. 

Temporales Staphylom 1 D. p. 

O. s. ± 1,5 30 n. 45,2; - 14 - 1,5 0" V. 0,2 Staphylom wie rechts. 

1897 10. VI. Status des Patienten, der ein grosser, ausserordentlich 

kräftiger Mann ist: 

O. d. ± 3,25 SO^n 43,5; —19,25 —1,5 70«n V. 0,2. 

Sn. 0,8 in 5 cm, mit — 1,5 80® n Sn. 0,5 mühsam. 

V. p. 0,35 mit -9 —1,5 70« n in 10 cm. Sk. — 24 0^ 

— 19 90«. 

O. s. ± 1,75 70« n 43,5, —18-1 70« n V. 0,3; Sn. 0,5 

in 5 cm. 

V. p. 0,45 mit —8 —1 70« n in 10 cm. Sk. —19, 20n.; 

— 16 70« n. 

Beide Augen zeigen kein temporales Staphylom, sondern 

eine runde Papille mit starker Pigmentierung temporal- 

wärts und von dieser bis ins Gebiet der Macula deutliche 

chorioiditische Veränderungen, nicht sehr tief greifend mit 

zwei grösseren, rundlichen, gelben Herden. 

Der ganze hintere Augenpol zeigt eine steilrandige Ektasie, 

nicht nur temporalwärts , sondern in einem Umkreise mit 

Radius von 3 D. p. konzentrisch um die Papille. 

26. VI. Discissio o. d. 

30. VI. Ablassung. 

Aufenthalt in der Klinik vom 24. VI. bis 28. VII. 

28. VII. O. d. V. 0,2; o. s. — 18 — 1 70«n V. 0,4. 

3. X. O. d. ± 1,5 70« t. 44,5; V. 0,8 +3,5 Sn. 0,5 in 25 cm. 
Sn. 0,8 in 15—30 cm. 

Patient, entzückt über seine Fernsehschärfe ohne Brille, 
erhält für die Nähe O. d. 4-3,5; O. s. plan. 

28. XL 0. d. ± 1,5 70« t. 44,5; V. 1, Sn. 0,5 in 20-30 cm mit 
+ 3,5. Pupille normal. 

1898 30. VI. O. d. ± 1,25 70« t. 44,5; —0,5 V. 1. 

1897 10. VI. O. d. ± 3,25 80« n 43,5; —19,25 —1,5 70« n V. 0,2. 

1898 30. VI. O. s. ± 1,75 75 «n 43,5; — 18 — 1 70«n V. 0,5. 
1897 10. VI. O. s. ± 1,75 70« n 43,5; —18—1 70«n V. 0,3. 



101. Frau G . , , Ch., 40 Jahre, Hubbach. 
Myopia congenita. Patientm, der Typus einer hochgradigen Myopen- 
^Lmilie. Mutter und Onkel, 9 Geschwister und 2 Söhne sind kurzsichtig 

1 zumeist in hohem Grade. Patientin blass, ausserordentlich nervös, 

2 6. V. 0, d. ± 1,25 65"u 42; —16 —1,0 65"n V. 0,05. 
Schwere, ziemlich frische centrale Cliorioiditis mit starken 
Pigmentablagerungen , Metamorphopsie , Glaakurpertrüb- 
ungen. 

O. s. + 0.75 65 " n 42 ; — 15 — 0,5 65 " n V. 0,4. 
Patientin wird Anstaitsbehandlung, eventuell Aphukie vor- 
geschlagen; sie entzieht sich der Behandlung und eracbeint 
erst wieder unter Klagen über Abnahme der Sehkraft. 

|897 12. IV. 0. d. + l,256ö"n42: — 19 —1,0 65" n V. 0.1, wenn keine 
Trübungen im Augenblick das Selien verschleiern. 
Ophth. — 20; temporales Staphylom 1,5 D. p. 
In der Macula drei grössere halbschwarze Herde. 
0, B. ± 0,75 65 "n 42; temporales Staphylom 1,5 D. p. 
Leichtere chorioiditische Veränderungen in Macula. 
— 16 —0,5 6ö"n V. 0,3; Ophth. - 17. 
IV. Kiutritt. 

V. Diacissio o. d. 
V. Ablassung. 
V. Zweite Ablassung. 

VI. Entlassung. 

Keinerlei Komplikation weder hei der Operation noch 
während des Verlaufes trat ein. 
7. VII. O. d. + 1,0 60"n 42; +0,75 -f- 0.5 30n. V. 0,3. 

Pupille ideal. Glaskörpertrübungeu beinahe verschwunden, 
Fernbrille o. d. nach Status; O. s. plan. 
20. IX. 0. d. +0,5 +0,5 30" t. V. 0,3. 
1898 2. V. O, d. + 1,26 50"n 42; +0,5 +0,5 40" t. V. 0,3. 

Dieser Fall beweist von neuem, dass die centrale Chorioiditis und die 
Glaskörpertrübungen keineswegs gegen die Aphakie bei hochgradiger Myopie 
aprechen. Die Patientin ist sehr glücklich und ihr Arzt erstaunt über das 
gute Kesultat. 



30. 
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Wie aus den Krankengeschichten ersichtHch ist, sind die Operierten 
jahrelang nach der Entfernung der durchsichtigen Linse beobachtet wordeü, 
einige von ihnen auch jahrelang vor der Operation. Um die erzielten 
Resultate besser zusammenzufassen, stelle ich die wichtigen Punkte der 
Krankengeschichten in Tabellen mit folgenden Reihen zusammen: 
Reihe 1. Nummer des Patienten. 

Reihe 2. Jahr der Operation oder wenigstens das Jahr der primären 
Operation, der Discissiou. Nominativ-Etat. 
Angabe, ob der Patient auf der Universitätsklinik (U.-K.I 
oder auf der Privatklinik (P. K.) operiert worden ist. 
Reihe 3. Alter des Patienten: 

a) Vor der Operation, d. h. im Zeitpunkt der Operation. 

b) Bei der letzten Untersuchung. 

Aus dem Verhältnis zwischen a und b ergiebt sich 
die Dauer der Beobachtung des Falles nach der 
Operation. 
Reihe 4. Ätiologie: 

a) Erblichkeit, 

b) Angeborensein. 

Reihe 5. Seite des operierten Auges: rechtes Auge (d.). 

linkes Auge (s.). 
Reihe 6. Subjektive Refraktion: 

a) vor der Operation, 

b) nach der Operation. 

Erste Untersuchung nach der Operation: obere Linie. 
Letzte Untersuchung: untere Linie. 
Reihe 7. Refraktions-Unterschied. Verminderung der Refraktion in- 
folge von Aphakie 

a) des Vertikal-Meridians oder des der Vertikalen benach- 
barten Meridianes, 

b) des Horizontal-Meridianes oder des der Horizontalen 
benachbarten Meridianes. 

Reihe 8. Sehschärfe: 

a) b) c) d) e) f) Sehschärfe für die Feme, Sehvermögen 

für die Ferne (V.d.). 
a) b) V.d. Sehvermögen vor den primären Operationen 

(Discission und Linear-Extraktion). 

a) V.d. ohne Korrektion, 

b) V.d. mit Korrektion. 
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c) r!) V.d. vor der Sekundär-Operatioii, vor der Operation 
des sekundären Stares. 

c) V. d. ohne Korrektion, I 

d) V.d. mit Korrektion. " 
e) f) V.d. nach der letzten Operation, 

e} V.d. ohne Korrektion, 
f) V.d. mit Korrektion, 
g) Sehschärfe für die Nfthe. Sehvermögen für die 

Nähe (V.p.). 
b) V. p. auf verschiedenen anderen Distanzen als 10 C'enti- 
meter {Pseudo-Accommodation}. 
Reihe 9. Beobachtungen und Komplikationen vor der Operation. 
Reihe 10. Refraktion der Hornhaut: 

des Meridianes mit schwächster Refraktion: erste Linie, 
des Meridianes mit stärkster Refraktion: zweite Linie, 
mittlere Hornbant- Refraktion: dritte Linie. 

a) vor der Operation, 

b) nach der Operation. 

Reihe 11, Unterschied der scbwächsten, stärksten und mittleren Horn- 
haut-Refraktion vor und nach der Operation. 
Reilie 12. Astigmatismus der Hornhaut +. 

a) vor der Operation, 

b) nach der Operation, 

c) Unterschied infolge der Operation. 
Reihe 13. Operationen: 

a) Datum der Discission oder der Discissionen, 

b) Datum der Extraktion oder der Extraktionen, 

c) Operationen von sekundärem Star. 
Reihe 14. Komplikationen nach der Operation. 
Reihe 15 — 17. Nicht operiertes Auge, 

Reihe 15. Seite des nicbt operierten Auges. 
Rcilie Iß. Subjektive Refraktion: 

a) vor der Operation des anderen Auges, 

h) bei der letzten Untersucliung. 
Reihe 17, Sehschärfe V.d.: 

a) vor der Operation, 

b) nach der Operation, 

Reiheis. Versebiedene Beobachtungen, wie i. B. der Maasse des 
Orbita-Itidex nach Stilhng (O.I.), der Maasse der Pupillar- 
Distanz (P.D.) etc. etc. 
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Vou den 101 operierten Augen, von welcheii in diesem Berichte » 
Rede ist, wurde eines durch unseren Kollegen Dr. Koenigshofer » 
Stuttgart operiert. 

Die 101 Augen verteilen sich auf 95 Patienten, von welchen 89 i 
an einem Auge operiert worden sind, wahrend 6 eine beiderseitige Operati 
durchgemacht haben. 

Weiblichen Geschlechtes sind 51, männlichen Geschlechtes sind 4i 
dividuen. 

59 mal ist das rechte Auge, 42 mal das linke operiert worden. In i 
Regel wurde das mit geringerer Sehschärfe versehene Auge zur Operat 
gewählt. Die Fälle, in welchen das mit hesseren Fähigkeiten ausge^tatl 
Ange zur Operation herangezogen wurde, sind viel seltener. 

Die Operationen der 100 vou mir operierten Augen verteilen a 
zeitlich folgendermassen: 

3 entfallen auf das Jahr 1891 

17 „ 1892 

9 -. „ ,. „ 1893 

16 1894 

19 1895 

30 ., 1896 



Die seehs Augen vom Jahre 1897 betreffen drei neue Patienten i 
einseitiger Operation und 3 Patienten mit Operation des zweiten Angl 
Das erste Auge war schon früher operiert worden. 

Ätiologie. Anhaltspunkte über die Ätiologie fehlen uns in ISFäUe« 
Von den 82 anderen Fällen blieben in 27 Fällen die Nachforschungen Üb« 
Vererbung ohne Erfolg: also in 33 "/o der Fälle. 

In 43 Fällen, also in 52,4"/" der Fälle waren Vater (V), Mutter ( 
eine Tante (T) oder mehrere Tanten, ein Onkel (O) oder mehrere Onkd 
Cousin (C) oder Cousinen oder Mitglieder früherer Generationen kurzsichtij 

Brüder (B) oder Schwestern (S) waren in 11 Fällen, also in 13.4'j 
der Fälle kurzsichtig. 

Erblichkeit. In Bezug auf die Frage, ob die Kurzsichtigkeit l 
geboren oder erworben war, lauteten die Antworten klar genug, um daran 
zu schliessen, dass sie in 87 Fällen angeboren war, also in 91 " o der FäII« 
In 7 Fällen, also genau in 7,5"/n der Fülle, war sie in der Jugend odil 
auch später erworben worden. lu einem einzigen Falle konnte die Frag 
nicht entschieden werden. In den 7 Fällen von erworbener Kurzsichtig 
keit fand man bei zweien hereditilre Antecedentien, in 5 Fällen fehlten s 
vollständig. 
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Alter der Operierten. Die Operation wurde vollzogen an Individui 
im Alter von 



bis 10 Jahren 
15 



41 



25 
30 



45 
5ü 



11 mal 



51 Jabren . . 
Die Verteilung nach dem Alter in Perioden von fünf Jahren wird ^iel 
leichter veranschaulicht durch nebenstehende Tabelle: 




Wahrend die zweite und die dritte Halbdekade des Lebens 11 "/«aus- 
machen, steigt die vierte auf 34*''o, die fünfte fällt auf 14"/o zurück und 
von da nimmt die Frequenz in fast regelmässiger Weise ab. 

Die vierte Halbdekade umfasst das Alter, in welchem sich die Kurz- 
sichtigkeit am stärksten entwickelt entsprechend der physischen Ent- 
wickeluDg, entsprechend auch der Zeit, welche die grösste Arbeit für die 
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AasbilduDg erfordert. In diesem Alter müssen sich die jungen Leat« ei 
gültig für einen Bei-uf entscheiden. 

Ich bin der einzige der Aerzte, der als untere Grenze für die Openttit 
das Alter von 7'/^ Jahren aufweist, während mein ältester Patient t 
51 Jahre zählt. Altere Leute verlangen die Operation selten und unterzieltf 
sich derselben nicht gern, so lange sie noch in der Nähe sehen, da sie i 
allgemeinen ihrer Augen nicht mehr so sehr bedürftig sind zur Erwerbo 
des Lebensunterhaltes wie die jüngeren. Einzig der doppelseitige, komp 
zierende Star bildet für sie eine bestimmte Indikation für die Operatil 

Vacher stellt den Satz auf: ,,Dtt die Kurzsiclitigkeit zwischen dl 
12. und 16. Jahre rasch zunimmt, so kann man vom 12. Jahre an opeiien 
wenn ein breites Staphylom da ist und wenn die Anzahl der Dioptrie 
die Anzahl der Jahre des Patienten übertrifft." Mir kommt dieser S 
etwas zu enge begrenzt vor. 

Ernst H. (Nr. 22) hatte im Alter von 7Vi Jahre eine Myopie i 
17 D., Werner S. (Nr. 33) war 9 Jahre alt und hatte eine Myopie i 
21 D. 90° und 22,5 D. 0", Ich glaube, dass man unbedingt solche Aug 
in diesem Alter operieren muss, und ich gehe in meinen Ansichten t 
noch viel weiter. Kinder im Alter von 8 bis 12 Jahren, welche von eio 
weniger als 12 D. zählenden Kurzsichtigkeit behaftet sind, werden sicli 
bis zum Ende ihres Wachstumes eine Zunahme ihrer Kurzsiirhtigkeit ai 
weisen. In diesem Alter erscheint eine Myopie von 10 D. gleichzeitig a 
einem ziemlich grossen Horuhautradius schon verdächtig. Warum > 
unersetzliche Veränderungen des Augenhintergrundes und des Glaakörpei 
und eine Schwäehimg der Funktion abwarten, anstatt unter günstigen I 
dingungen zu operieren? Ein Kouvexglas von 1, 2 oder selbst 3 D. fürd 
Ferne schadet weniger als Konkavgläser von 8, 9, 10 D. Es wird mel 
Gewähr geleistet durch die Operation, als durch das einfache Gelienla^ 
oder durch das Tragen starker Konkav- Gläser, vor welchen viele KoIleg< 
eine gewisse Scheu haben, zur Zeit zwar weniger als die Mehrzahl der ScbOll 
Donders sowie die Mehrzahl der Patienten. Die obere Altersgrenjtt 
in gewissen Fällen um vieles erweitert werden; so haben Abadie, v. Hippt 
und Pansier Patienten von 60, 70, 72 Jahren mit Erfolg operiert. 

Vacher operiert mit VorUebe Personen hohen Alters. 

Mau wird sagen können, dass das Alter allein für die Operation kein 
bestimmten Grenzen festsetzen wird oder dann wenigstens sehr weite und rdi 
tive Grenzen. Ich z. B. würde nicht zögern in einem Falle von hochgradig 
Myopie selbst in der ersten Ualbdekade des Lebens eine Discission derÜDI 
vorzunehmen. Kinder,welchein ihren ersten Lebensjahren wegenangeboren« 
Star operiert worden sind, tragen die Brille recht gerne und mit grosser Gedul 
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H Grad deroperierbaren Myopie. Ciner der Hauptpunkte, welche 
^b besprechen und aufzuklären sind, bildet der, die Indikationen und 
^K)ntra- Indikationen zu finden, welche der Grad der Kurzsicbtigkeit für 
Hbs Entfernen der Linse giebt. In diesem Punkte gehen die Ansichten 
Hpr Kollegen noch sehr weit auseinander. Gerade hier fehlt es uns an 
^Bner festen Basis, hier haben die von der Theorie herrührenden persün- 
Behen Anaichten Einfluss auf die Praxis. Der Augenarzt, welcher sich 
^Kcbt frei machen kann von einer gewissen Furcht eiues schlechten Ein- 
^Busses der Konvergenz, der Accommodation, der schlechten Haltung des 
HEOrpers oder des Kopfes auf das Auge des Kindes und besonders auf das 
Äörzsichtige Auge, wird geneigt sein geringere Grade zu operieren, als der- 
Huiige, der nicht mehr daran glaubt und der die hohen Grade der Myopie 
Höchlich mit Brillen zu korrigieren sucht. Ich für meinen Teil nähere 
^Bich der Ansicht Vacbers, welcher in gewissen Fällen der Operation 
^Hne wirkliche prophylaktische Wirkung in vielen anderen Fällen eine mehr 
Hilative prophylaktische Wirkung zuschreibt. Dadurch, dass mau die starke 
^Byopie unterdrückt, unterdrückt man auch ihre schlimmen Folgen, man 
Härschneidet einen Circulus viciosus. Fortgesetzte Studien werden zeigen, 
Hb dieser Optimismus begründet ist. Im Anfang wird man vielleicht einige 
Irrtümer begehen in Bezug auf die Indikation der Operation nach dem 
Grade der Kurzsichtigkeit, spftter wird man sich verbessern. 

Wenn man der Frage auf den Grund geht, wird man finden, dass 
der Grad der Myopie allein die Grenzen für die Operalion nicht in kate- 
gorischer Wei.te bestimmen kann. Der Grad der Kurzsicbtigkeit mnss in 
Beziehung sein mit dem Alter des Patienten, mit der mittleren Horuhaut- 
refraktion, mit der Sehsehörfe, mit dem Zustande des Kraukeu, mit seiner 
sozialen Stellung, mit der Beobachtung des individuellen Falles von Kurz- 
sichtigkeit, besonders mit ihrem Fortschreiten, und mit der Beobachtung 
der Myopie in der Familie des Patienten, 

Alter. Das jngeudiiche Alter des Patienten, das Alter zwischen 
7 und 12 Jahreu lässt die Annahme zu, dass unter dem Einfluss des natür- 
lichen Wacbstumes des Augapfels und unter dem Einfluss der Ausbildung 
eine Myopie von 10 bis 12 D. bis zum zwanzigsten Jahre nur einige 
Dioptrien zunehmen wird und bis zu einem Punkte gelangen wird, weicher 
notwendigerweise die Operation erfordert. 

Hornhautrefraktion. Wir wissen auch, dass eine Myopie von 
10 D. mit einer mittleren Hörn hautre Traktion von 40 D. einer Myopie von 
15 D. mit einer mittleren llornhantrefraktion von 45 D. gleichwertig ist in 
Bezug auf die Verlängerung der Sagittalachse des Augapfels und in Bezug 
auf die begleitenden pathologischen Veränderungen seines Hintergrundes. 
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Sehschärfe. Eine stark herabgesetzte Sehsehfirfe wird eiue ludi- 
kation eeic zur Aphakie für eine relativ geringere Myopie im Uegensatt 
zu einer relativ guten Sehschärfe. 

Wenn eine stark verminderte Sehschärfe den Patienten zwingt, sei» 
Lebensart und seineu Lebensberuf zu ändern, wird die Operation bei ein« 
bedeutend unter 16 D. stehenden Myopie angezeigt sein. 

Ein rasches Fortschreiten der Kurzsichtigkeit vor 20 Jahren un«! 
besonders uach diesem Alter wird eine Indikation bilden für die Operation 
Gelbst für relativ massige Grade. 

Die ziemhch selten vorkommenden Fälle von nicht angeborener Myo| 
welche sich spät aber rasch entwickelt, sollten operiert werden, wie im FalleNrJ 
selbst wenn dabei eine Hypermetropie von einigen Dioptrien berauskomniL 

Die Geschichte der Kurzsiclitigkeit in der Famihe des Kranken kanii 
in der Weise beeinflussen, dass Fälle von schwerer L'veHis, von \etzhaiit- 
ablösung etc. bei anderen Mitgliedern der Familie eher zur Operat 
ermuntern aollen, auch wenn sicli der Patient noch unter ziemlich günst 
Verhältnissen befindet. 

Ich erinnere hier an den Fall (Nr. 13) von Frl. R. Steiner, 
Bruder am einen Auge infolge einer Uveitis amaurotisch ist und am «ndi 
Auge infolge derselben Affektiou nur äusserst geringes Sehvermögen besitat 
Mehrere Mitglieder dieser Familie leiden an starker Kurzsichtigkeit, 
einem Auge mit ausgesprochener oder latenter Uveitis wird man die Operatto» 
nicht vornehmen. 

Um zu zwingenden Indikationen zu gelangen, sollte man Beobachtui 
haben, welche während 10 bis 12 Jahren, und nicht wie die meinigen, 
während 2 bis 7 .lahren fortgesetzt worden sind. Aber iu Ermangeli 
jener halten wir uns vorderhand an die letzteren. Einzig die fortgesetül 
Beobachtungen werden uns den wirklichen Wert der Operatiouen im j 
Alter und ihre untere relative Altersgrenze zeigen. 

Das Studium unserer nach dem Grade der operierten Myopie eil 
teilten Fälle wird uns die eventuell begangenen Fehler erkennen li 
und wird uns zeigen, in wie weit die Resultate der Operation mit den 
uns in ilezug auf Verminderung der Refraktion durch Aphaki« 
rechneten Resultaten zusammenfallen. Um kurz und klar zu sein, xOj 
ich nicht, wiederum kleine Tabellen aufzustellen, deren Reihen folget 
Bedeutung haben: die Nummer des Patienten (a), sein Alter (b), die Ji 
der Beobachtung nach derOperalion (c), die Refraktion vor der Operation (l 
die Refraktion nach der Operation, letzte Untersuchung (e), die «uti 
Refraktion (fl, welche das Ausrechnen der theoretischen Refraktion 
ge8tatt«t, entaprechend dieser individuellen Refraktion der Hornhaut. 
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Klasse A. — Myopie von 10 — 13 D. 

Führen wir vorerst als Klasse A die Fälle mit relativ geringem Grad 
von Myopie zwischen 10 bis 13 D. an, Fälle, bei welchen erörtert werden 
kann, ob die Operation angezeigt und gerechtfertigt ist oder nicht. 



Klasse A. — Mit 10—13 D. operierte Myopie. 
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Wir haben drei mit 10 D, operierte Fälle; 3 Kinder von 11. 9 ona 

10 Jahren (Nr. 27. 77 und 61). Die operative Hypermetropie 3,iö und ' 
4,75 der Fälle 27 und 77 nähert sich sehr stark der theoretisch resultierenilr^ 
Hypermetropie (4,5 und 4,65). Man kann vermuten, dass mich lüwMtirr.i 
Jahren infolge des normalen Wachstums die Hypermetropie wesenlin 
verringert sein werde. 

Für die Fälle 27 und 61 hatte sich die Sehschärfe zuerst verdoppti! 
für den Fall 77 zuerst vervierfacht. Leider erlosch später, 2 Jahre caiii 
der Operation, die Sehschärfe der bedauernswerten Louise Megert infol: 
einer schweren Uveitis fast vollständig. 

Die 5 wegen einer Myopie von 11 D. operierten Fälle, welche wiihrri i 
2 bis 6 Jahren beobachtet wurden, betreffen 3 Kinder von 8 bis 12 Jahn: 
eine 15jährige und eine 20jährige Tochter. Zweimal kam infolgi- w 
Astigmatismus in einem Hsuptmeridian eine Myopie von 13 0. vor, Dreiui... 
war die verwirklichte Hypermetropie um 0,5 bis 1,0 D. geringer als ili 
berechnete Hypermetropie, zweimal war sie grösser (um 1 bis 1.5 !>.). I'^ 
Myopie des nicht operierten Auges nahm in zwei Fällen um eine Diopmt 
zu, während die Hypermetropie des operierten Auges stationär blieb Dif 
kleine Maria G, (Nr. Ül) und ihre Eltern sind trotz der resultierenden Hyper- 
metropie entzückt vom Resultat der Operation, namentlich mit Bezug auf 
die Erziehung des Mädchens. 

Für die ö Fälle betrug die Sehschärfe 0,085 bis 0,5 vor der Operati«i. 
0,25 bis 0,7 nach der Operation. 

Wegen einer Myopie von 12 D. wurden 11 Fälle operiert mit einn 
Beobat'htungBZeit von Vs bis Jahren. Sie betrafen 6 ludividuen zwisdi-i 

11 und 20 Jahren, 5 andere zwischen 20 und 28 Jahren stehcDil. I: 
5 Fällen war die Myopie durch Astigmatismus iu einem Meridian um U,T-' 
bis 2 D. stärker. 

Es entstand Hypermetropie von 2 bis 5 D., welche sich um 0^ 1"^ 
1,3 der berechneten Hypermetropie nähert; letztere fehlt uns in 4 Fälleii. 
da die Hornhautrefraktion nicht aufgeschrieben worden wtir. Die Seb- 
Bchärfe nahm in elf Fällen zu. Sie betrug: 

Vor der Operation 0,1 bis 0,75. 
Nach der Operation 0,15 bis 1,0. 

Unter den 9 wegen einer Myopie von 13 D. operierten Fällen waren 
7 Kinder im Alter von 9 bis 16 Jahren ; Elise Z. (18) war 18, Ulrich Seh. (Ti' 
war 23 Jahre alt. Die Beobachtung hatte eine Zeitdauer von 2 bis 6 Jalireu 

Fünfmal trat die Myopie auf, begleitet von Astigmatismus von 0J> 
bis 2 D. 
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In 3 Fällen betraf die postoperative Ametropie nur einen Meridian 
und wurde durch Cylinder korrigiert. Die Stärke des sphärischen Korrektions- 
glases ist in den anderen Fällen sehr massig und gelangt nur zweimal 
auf 3 D. 

Die Werte der mittleren hypermetropischen Refraktion nach der 
Operation nähern sich stark den theoretischen Werten. In drei Fällen sind 
sie fast gleich. In 5 Fällen sind sie um ein geringes kleiner, in Fall 2G 
um 1,15 D. grösser. 

Die Sehschärfe hatte sich in allen 9 Fällen verbessert; sie betrug 
0,08 bis 0,45 vor der Operation und 0,25 bis 1,25 nach derselben. Im 
Falle von Luise Seh. (12) wurde die Sehschärfe einige Jahre nach der 
Operation durch eine Netzhautablösung vernichtet. 

Alle von mir operierten Fälle von Myopie von 10 bis 13 D. haben 
sowohl dem Patienten als dem Arzte zur Befriedigung gereicht. Die neutrali- 
sierenden Gläser werden von Kindern und jungen Leuten fast immer mit 
Vergnügen getragen und verschaffen ihnen eine Sehschärfe, welche einem 
grossen Vielfachen derjenigen entspricht, welche durch die stärkste, noch 
erträgliche Koukavlinse hervorgebracht werden kann. Es ist dies ein 
ungeheurer Vorteil für die Erziehung und Entwickelung eines jungen 
Geistes. 

Das Endresultat giebt mir nicht Unrecht darin, dass ich die Operation 
in einzelnen Fällen ausdehne auf Myopien von 10 D., und ich glaube, dass 
in 5 bis 10 Jahren die Resultate noch viel deutlicher zu Gunsten dieser 
Ansicht sprechen werden. 
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Klasse B. — Myopie yon 14 — 15 D. 

Wir gehen über zu den Myopien von 14 bis 15 D., welche von einigen 
Ärzten zur Operation herangezogen werden, während die strengsten unter 
ihnen erst eine Myopie von mehr als 15 D. als Indikation für die Operation 
betrachten. 



Klasse B. — Mit 14 — 15 D. operierte Myopie. 
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Die Operation wurde 12 mal ausgeführt wegen einer Myopie von 14 D., 
und 4 mal wegen einer solchen von 15 D., und zwar auf 14 Personen im 
Alter von 9 bis 23 Jahren. Die beiden anderen Patienten waren älter; 
Dom D. (Nr. 09) zählte 30 und Maria R. (Nr. 70) zählte 40 Jahre. Vor 
der Operation war Nr. 18 während 4 Jahren, Nr. 58 während 7 Jahren 
und Nr. 60 während 3 Jahren beobachtet worden. 

Die Beobachtung nach der Operation hatte zum öfteren eine Zeit- 
dauer von 4 bis 6 Jahren. In 9 Fällen war die Myopie durch Astigma- 
tismus um 0.5 bis 3 D. in einem Hauptmeridian stärker. 



Die erhaltene postoperative Refraktiou steht in genügender Über- 
tostimmuug mit der bereehueten Refraiition. In 8 Fällen ist die Ilyper- 
e grösser als die berechnete Refraktion, in 5 Fällen ist sie kleiner 
I 6ni8] decken sich die Werte, wenn man die Differenzen, welche kleiner 
', als eine Dioptrie, vernachlässigt. 

Viermal entstand in dem einen Meridian Emmetropie, während der 
;re sich durch Konkavlinsen verbesserte. Die sphärischen Korrektions- 
teer wechselten zwischen 1 und 4 D. 

Die drei Fälle, in welchen die neutralisierende Konvexlinse die theo- 
tische Linse um 2 D. übertrifft (Nr. 60, 69 und 87), werden die wahr- 
scheinlichste Erklärung in der Annahme eines Accommodations- Spasmus 
finden. 



Klasse C. — Myopie von 16—20 D. 

Wir wollen nun die übrigen 53 Fälle, welche sich auf Myopien vou 
I bis 2!» D. bezieben, zusammenfassen in der grossen Klasse C der operier- 
kren Myopien, für welche nicht die geringste Kontra-Indikation besteht 
\ 55ezug auf den Grad der Myopie. 

Klasse C. — Mit 16— l'9 D. operierte Myopie. 
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Nr. 
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In dieser Klasse finden wir 17 Fälle mit Myopie von lö D., 10 Fälle 
; Myopie von 17 D., 6 Fälle mit Myopie von 18 D., 3 Falle mit Myopie 
19 D., 7 Fälle mit Myopie von 20 D., 1 Fall mit Myopie von 21 D., 
Fälle mit Myopie von 22 D., 4 andc-re Fälle mit Myopie von 23 D. und 
schlieBslii'h ein Fall mit Myopie von 29 D. 

Das Alter der Patienten wechselt zwischen 7 und 51 Jahren; so sehen 
wir den jungen Ernst H. (Nr. 22) im Alter von 7 Jahren mit einer 
Myopie von 17 D., die junge Eleonore R. (Nr, 67) im Alter von 8 Jahren 
mit 17 D. 

Einige dieser Patienten waren jahrelang vor der Operation beobachtet 
worden, so z. B. Ida M. (Nr. 29) während 11 Jahren; Friedr. L. (Nr. 92) 
während 14 Jahren; Bertha M. (Nr. 95) während 18 Jahren etc. 

In 26 Fällen, also fast in der Hälfte derselben, kam ein subjektiver 
A.stigmatismu8 von 0,5 bis 2 D. vor. Bei den 17 Fällen von Myopie mit 
20 bis 29 D. tritt diese Komplikation nur 4mal auf. 

Die Beobachtung nach der Operation hat in einzelnen Fällen 4, ö oder 
6 Jahre gedauert. 

Die mittlere Refraktion wurde fünf mal in Emmetropie übergeführt, 
einmal nach einer Refraktion von 16 D. (65), dreimal nach einer Myopie 
von 20 D. (36, 63 und 9«) und einmal nach einer Myopie von 21 D. (83). 

In 19 Fällen war die Refraktion nach der Operation noch die Myopie 
sphärische oder cylindriache oder kombinierte. Jilweimal folgte eine sekundäre 
Myopie auf eine primäre Myopie von 17 D. (45 und 50), wo die Theorie 
eine Hypermetropie von +1,4 und -j"0,9 verlangt, und dreimal folgte sie 
auf eine primäre Myopie von 18 D. {16, 29 und 92). 

Die anderen Fälle von postoperativer Myopie entstanden aus Myopien 
von 19 bis 29 D. 

Die Korrekt ionsgläser der übrigen Fälle mit 16 D. waren aämthche 
konvex und entsprachen der theoretischen Refraktion oder wichen in neun 
Fällen um weniger als 1,25 D. von ihr ab. In vier Fallen waren die 
sphärischen Linsen in Wirklichkeit nur 1,5 bis 2,3 D. stärker als in der 
Theorie. 

Unter den sechs Fällen von Myopie mit 17 D. zeigen vier eine grosse 
Übereinstimmung in der theoretischen und wirklichen Refraktion. Zwei- 
mal besteht ein Unterschied von 1,6 bis 2 D, (40, 67), 

Für die Myopien von 18 D. und mehr ist die Übereinstimmung in 
der Verminderung der Retraktion in Theorie und Praxis mit drei Aua- 
nahmen sehr gross. 

Im Falle 72 erhielt ich nach einer Myopie von 18 D. eine Hyper- 
metropie von 4 D. anstatt einer solchen von 0,7 D. Ich nehme hier den 
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Die Ziiuahme der Sehschärfe durch die Operation auf diese Wei-' 
darzustellen, erscheint mir viel richtiger, als die Art und Weise, die ti ; 
vielen Verfa89eru vorgezogen wird, nach welcher angegeben wird, wie vieluj.. 
die Sehschärfe nach der Operation grösser geworden ist als diejenige v .- 
der Operation. Die letztere Methode bedingt eine genaue Messung äcr 
Sehscharfe vor der Operation, und diese Bedingung scheint mir in vidt-u 
Fällen nicht erfüllt worden zu sein, wenn man die in der Litteratur vor 
kommenden Seh schärf en-Minima und das Fehlen der cylindrischeo Koirel:- 
tion betraclitet. 

In jedem einzelnen unserer Fälle kann das Verhältnis der für liii' 
Ferne korrigierten Sehschärte vor und nach der Operation in den Tabellei 
abgelesen werden. Zwischen diesen beiden äussersten Werten der S^h- 
Bcbärfe, demjenigen vor der ersten Operation und demjenigen nach 
letzten Operation, geben uns die Tabellen noch drei veraclüedeDe Wi 
der Sehschärfe für die Ferne, entsprechend drei verschiedenen Phasen ii 
Verlaufe der Operation: 

a) Maxiinal-Sehschärfe vor der Operation des sekundären Stan^ 
b} Miniraal-Setischärfe vor der Operation des sekundären Sum- 
Die Differenz dieser beiden Werte fällt eben gerade zu L&stni 
des sekundären Stares, 
c) Nicht korrigierte Sehschärfe nach der letzten Operation. 

Die Vergleiehung der beiden Werte a und b sowie diejenige d« 
Wertes c mit der ursprünglichen, nicht korrigierten Sehschärfe ist sein 
lehrreich. Doch, da mir in dieser Beziehung zahli-eiche Notizen felilen, 
ersuche ich den Leser die ausführlichen Tabellen über diese Punkte iiac!!- 
zuschlageu. 

Die Thatsaciie der Zunahme der Sehschärfe nach der Operation isl 
von Fukala, Schanz und anderen, und in sehr gründUcher Weise von 
Leber (1897) erörtert worden. 

Die Verminderung des Ferne-Sehvennögens des kuricstcliligeD Auges 
vor der Operation ßndet keine genügende Erklärung iu den dioptrisrheii 
Verhältnissen, weit die Grösse der Netzhautbilder gan» nahezu dieselbe 
ist in dem kurzsichtigen Auge, welches durch Stellung der Linsen in di 
vorderen Brennpunkt des Auges neutralisiert ist wie im emmetropen Ai 
In Wirklichkeit besteht eine \'erminderung der Sehschärfe, welche 
den Veränderungen des Augenhintergrundes abhängig ist. 

Andrerseits nimmt im kurzsichtigen Auge die Sehleistung für <ü* 
Ferne durch die Aphakie in einer Weise zu, welche eich nicht eiiifaeb 
durch die Veränderung der Refriiktion erkliiren lässt. 
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H Die Grösse des NeUhautbildes ist ungefähr dieselbe für das durch 
^kpliakie emmetrop gewordene Auge wie für das kurzsichtige Auge, welches 
Htif den Punkt seines Remotums gestellt wird. 

^1 Das Netzhautbild des hypermetropischen apimken Auges ist etwas 
^frösser als dasjenige des vollständigen, kurzsichtigen Auges, wenn es auE 
Hbn Punkt seines Remotums gestellt wird; es wächst mit der Entfernung 
Her Konvexlinsen vom Auge. Der Unterschied kann nicht gross sein, 
Ba die durch Aphakie erzielten Hypermetrnpien gewühnlich nur zwischen 
B^ und 4 D. wechseln und nur selten zu höheren Graden, bis auf 6 D. 
Beiaugen. Die Vergi'össerung des Netzhautbildes wächst mit der Entfernung 
Ber neutralisierenden Linse vom Auge. 

B Das Netzhautbild des aphaken, kurzsichtigen neutralisierten Auges 
H^ merklich dasselbe wie dasjenige des vollständigen kurzsichtigen Auges, 
Bfetin es auf den Puukt seines Remotums gestellt ist; seine Grösse nimmt 
Biit der Entfernung der Linse vom Auge ab. Leber hat ausgerechnet, 
Bbbs das Bild des linsenlosen Auges, welches vor der Operation eine Myopie 
Bon 25 D. hatte, zweimal grösser ist, als es dasjenige des linsenhaltigen 
^^uges gewesen ist, die Korrektionslinse im vorderen Brennpunkt (d ^ 20 mm) 
Hufgestellt und dass das Netzhautbild sich durch Aphakie sogar um 2' 2 mal 
^■Brgrössern kann für ein Auge mit 30 D. Myopie. 

H In Wirklichkeit kann die Vergrösseruug des Netzhautbildes keine so 
Brosse sein. Das Netzhautbild wächst im .selben Verhältnis wie die Entr 
fcmung vom zweiten Knotenpunkt zum hinteren Brennpunkt (K,*,}. 

Für ein emraetropes Auge mit einem Hornhautradius von 8 mm 
und einer Hornhautrefraktion von 42 D, beträgt die Lage des hinteren 
Knotenpunktes 7,6 mm, K^ffg, also 16.76. Da für dieses Auge Lj 0,38 mm 
beträgt, so wird KjiDg 

für eine Myopie von 20 D. 16,76 -|- 7,6 = 24,36, 

, 30 D. 16,76 -|-11,4 = 28,16. 

Die Grössen der Netzhautbilder werden gemäss denselben Verhält- 
nissen betragen: 

für ein emmetropes Auge .... 16,76 = 1,0; 
,, „ kurzsichtiges Auge mit 20 D. 24,36 = 1,45; 
„ „ kurzsichtiges Auge mit 30 D. 28,16 = 1,67. 
Tragen wir den verschiedenen Werten der Stellung des zweiten Knoten- 
punktes, der Stellung des hinteren Brennpunktes und der Lage von L, 
Rechnung, so finden wir für die Augen mit den Grenzwerten für die 
Honiliautradien folgende Werte : 

Für das Auge mit Homhautradius von 6,75 mm und Hornhaut- 
refraktion von 50 D. haben die Netzhautbilder eine Grösse 

10' 
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relativ fleiii Zastande einer Einmetropie . . ^ 1 

., Myopie von 20 D. = 1,47; 

30 D. = 1,74. 

Für das Augc mit Hornhautrefraktiou von 28 D., Radius von 8,9 mm. 
stellen sich die analogen Verhältnisse wie: 
1 ; 1,39: 1.57. 
Wenn wir das Sehvermögen des ganzen myopen Auges im Remotam 
vor der Operation messen könnten, müsste dasselbe dem postoperativen 
Sehvermögen in die Ferne sehr nahe kommen. Da wir nicht zu Opto- 
typen für 5, 6, 7, 8 nnd !) cm gelangen werden, sollten wir uns begnügen, 
die Sehschärfe für die Nähe auf 10 cm zn messen, ein Ziel, welches iiii 
mit meinen, für die Photographie auf ein Zehntel reduzierteu Oplotypeii 
verfolgt habe. Leider habe ich erat in der letzteu Zeit angefaugen die 
Sehschärfe auf 10 cm Entfernung vor der Operation zu messen. Dafür 
habe ich in 34 Fällen das Sehvennögen auf 10 cm nach der Operattoa 



Stellen wir dasselbe in Parallele mit der für die Entfernung korrigierten 
Sehkraft: 

Sechsmal war das Sehvermögen für die Ferne ganz dasselbe wie 
dasjenige auf 10 cm, und dies in den Fällen 6, 15, 31, 55. 64, Üb; kteioer 
als dasjenige auf 10 cm war es dreimal {45, 82, 84). 
In den übrigen 25 Fällen war sie grösser. 

Fünfmal (II, 32, 40, 78 und 87) war das Sehvermögen für die Kei 
um 0.05 grösser; 

Elfmai (13, 21, 39, 46. 71, 75, 76, 79, 81, 84, 85) war sie mu 0.1 ( 

Einmal (1) um 0,15 grösser 

Viermal {2, 49, 60, 63) 0.2 

Einmal (10) 0,25 ,. 

Einmal (6) 0,37 „ 

Einmal (62) „0,4 

Einmal (70) „0,6 

fn der Mehrzahl der Fälle ist das für die Ferne korrigierte Sehv( 
mögen grö-sser als dasjenige auf 10 cm. 

Was die Sehleistung für die Entfernung zum Arbeiten anbelangt 
80 wurde dieselbe in 38 Fällen untersucht und zwar fast immer in Vn 
bindung mit der Pseudo-Accommodation, d. h. mit der linearen Weite, I 
welcher eine in gewöhnlichen Typen gedruckte Druckprobe mit derselb« 
Korrektionslinse gelesen werden konnte. Zu diesem Lesen wurden gewöhi 
lieh die Seh weigge rächen Typen benutzt wegen ihres gothischen Chai 
ters; seltener diejenigen von Jaeger. Snellen, Wecker. 
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von Nr. 

Snellen 0,8 
cm 20— j)0 20-30 
von Nr. 61 64 

Sneilen 1 oder Wecker 1 
cm 12—25 20—30 
von Nr. 60 68 

Jaeger 13 (2,75 auf 15—60 cm Eutferniing: von Nr. 60 
14 (3,4) ,. 10-55 cm ., „ Nr. 51 

Der gewöhnliche Druck (Schw. 0,75) konnte in einer Weite von 
4 — 18 cm gelesen werden. Es ist dies eine lineare Amplitude der schein- 
baren Accommodation , welche in vielen Fällen einem Vielfachen der 
linearen Amplitude, der wirklichen Accommodation der stark Kurzsichtigen 
entspricht. Diejenigen Kollegen, welchen die Preisgabe der Accommodation 
als eine Verstümmelung erschien, werden sich vielleicht mit der Pseudo- 
■ Accommodation versöhnen, mit dieser elastischen Distanz, in welcher 
Lioine nicht zu feine Arbeit ausgeführt werden kann. 

Die Eiufallstrahlen gestatten diese lineare Weite, indem sie sehr 
[estreckte Bündel bilden, welche nur verh&Itnissmfisig kleine Disperaions- 
reise hervorrufen für eine so bedeutende Verlegung der Gegenstände. 
Aus unseren Tabellen ergiebt sich eine zwei- bis zehnfache Ver- 
paebrung der 8ehschftrfe für eiumetrope, hypermetropo und myope Augen 
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nach der Operation. Es ist ausser Zweifel, (iass die Erklärung cJieier 
Uuterschiede weder in der Veränderung der Grösse der NetzhKUtbilder ttüäa 
Hegt, noch in der grösseren Klarheit dieser Bilder im aphuken Auge, eia 
Grund, der von Fukala und Schauz für die Erhöhung der SehbaR 
nach der Operation angenommen wurde. Wir sehen uns gezwungen, 
Verbesserung der Funktion des optischen Apparates zu Hülfe zu uehmen, 
sei es eine solche der Retina selbst oder des Hmterhauptlappens oder der 
beiden Endstationen des nervösen optischen Apparates. 

Wir haben allen Grund, eine bessere Funktion der Retina uacb der 
Operation anzunehmen. Die Verengerung des Gesichtafeides für weiss odiI 
die Farben, die teilweise centrale und peripherische Achromatopsie 
der Operation und die Verbesserung aller dieser Funktionen nach der 
Operation spreeheu zu Gunsten dieser Annahme. Diese Verbesserang der 
Funktion wird sieh am einfachsten durch eine bessere Ernährung dt» 
Organes erklären lassen. Die bessere Ernährung wird wabrseheinlich eben- 
sogut in der Chorioidea und vielleicht sogar in der Sklerotika sich ein- 
stellen wie in der Retina, was einen wesentlichen Grund mehr bildet lur 
Operation der hochgradigen Myopie. 

Ohne einen grossen Irrtum zu begehen, können wir annehmen, daa 
die Funktion des Ilinterhauptlappens für das Sehen in die Ferne zunehmen 
wird. Erst nach der Aphakie erhält die Netzhaut klare Bilder von den 
entfernten Gegenständen und überträgt die Ehidrücke davon dem Centnun, 
und erst von diesem Zeitpunkt an wird das Centrum lernen, diese kJ&no 
Bilder von entfernten Gegenständen schärfer zu analysieren und aufzufasaeil. 

Diese Ansicht wird durch zwei Gründe gestützt: 

1. Die Thatsache, dass die Sehschärfe nicht unuaittelbar nach der 
Aphakie in übernischeuder Weise zunimmt, sondern erst nach langen 
Monaten. Meine Krankengeschichten enthalten über diesen Punkt zahl- 
reiche, sehr interessante Einiielheiten. 

2. Die Thatsache, dass die Sehkraft in die Ferne nach Entfernung dar 
Krystall- Linse zunimmt, und zwar nicht nur für das operierte Auge, aoudetn 
in vielen Fällen für das zuaainmenwirkendej nicht operierte Auge und 
zwar zuweilen sogar trotz des Fortseh reitens der Myopie dieses nicht 
operierten Auges. 

Unter den 66 Fällen, bei welchen die Sehschärfe des nicht operieiteü 
Auges bei der ersten und letzten Untersuchung aufgeschrieben worden ist, bat 
sie sich 20mal nicht verändert, I5mal hatte sie abgenommen und 31 mal 
hatte sie auf folgeude Weise zugenommen: um 0,01 bis 0,1 15 mal, um 
0,1 bis 0,2 II mal, um 0,25 bei Nr. 2ft. um 0.35 bei Nr. 23, um 0,4 bisOA 
bei Nr. 42 und 85. 
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Um sicli über alle zusammenwirkenden Faktoren richtig Rechenschaft 
iilegen, darf man nicht vergesse», dass sich die Sehschärfe der normaleu 
n gewühuHch nicht durch eine Gerade darstellen lässt, sondern dass 
ne Kurve beschreibt, welche bis zum Ende der zweiten Lebensdekade 
l zuweilen noch bis zura Ende der dritten ansteigt, um nachher lange 
lit iu einer Geraden weiterzugehen und erst später langsam mit zü- 
rnendem hohen Alter abzusteigen. 
Bei dem 20jfthrigen Oskar D. (Nr. 28) war die Refraktion stationär 
blieben; bei der 23jahrigen Rosa Ä. (Nr. 23) nahm die Refraktion um 
ne Dioptrie zu, bei dem jungen Sjährigen Paul S. (Nr. 42) nahm sie 
Igar um 4 Dioptrieu zu. Bei dem 22jährigen Albert B. {Nr. 8i>) hat sich 
1 Accommodationskrampf verloren, denn vor der Operation brauchte das 
nicht operierte Auge — 1 ; bei der letzten Untersuchung blieb die Sehschärfe 
mit oder ohne — 1 D. dieselbe. 



Gesichtsfeld. 

Es ist nicht nur die centrale Sehschärfe, welche durch die hochgradige 
Myopie leidet und durch die Aphakie gewinnt, sondern es ist auch die 
Funktion der excentrischen Teile der Netzhaut. Die perimetrischen Studien, 
welche wir in einer Reihe von Fällen, wie bei Nr. 2, 50, 74 und vielen 
anderen gemacht haben, und von welchen wir die Wiedergabe der Einzel- 
heiten unterlassen liaben, um einerseits die Krankengeschichten nicht zu 
überlasten und andererseits unseren Bericht nicht zu sehr auszudehnen, 
geben uns ähnliche Resultate wie diejenigen von Ch. Bull, Leopold 
Weiss, Bihler und Gelpke. 

1. Am häufigsten habe ich eine konzentrische Verengerung des Gesichts- 
feldes getroffen für Weiss, stärker für Grenzgrau und die Farben. Diese 
Verengerung ist zuweilen sehr bedeutend. In einem Auge (B, J.) war der 
Vertikaldurchmesser für Weiss auf 45° verkürzt, für Grau auf 18°, für 
Blau auf 10". für Rot und Grün auf 6°— 7". Die horizontalen Durch- 
messer waren etwas grösser. Die konzentrische Verengerung des Gesichta- 
feides bei stark Kurzsichtigen darf nicht einzig und allein auf die Kurz- 
sichtigkeit selbst zurückgeführt werden. Bei diesen Patienten kommen 
häufig Hysterie und andere Funktionsstörungen vor; das beweisen unsere 
Krankengeschichten. 

2. Die Verengerung des Gesichtsfeldes für Weiss, Grau und die Farben 
oder nur für Grau und die Farben ist zuweilen auf der Schläfenseite stärker 
ausgeprägt wie z. B. im Falle 99. Man muss in diesen Fällen annehmen, 
dass die Netzhaut auf der Nasenseite mehr gelitten hat. 
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3. Man trifft den blinden Fleck fast immer grösser als in der Xorm, 
besonders für das Grenzgrau, welches oft in einer oval ausgedehnten, mit 
hornförmigen Fortsätzen über und unter der Papille versehenen Rcgioo 
nicht bemerkt wird. Zuweilen werden die Farben in einer mehr oder 
weniger grossen Ausdehnung um den blinden Punkt nicht bemerkt. In 
dieser Beziehung bestehen zwischen den verschiedenen Farben Ab weichang«L 

4. Im Centrum wird in einigen Fällen Grün für Blau gehalten i 
umgekehrt. 

5. Ein absolutes centrales Skotom für Weiss und Grau kommt Dtfl 
Fällen von schwerer, centraler Chorioiditis vor. 

6. Nach der Operation erweitern sich die Grenzen des Gesichtefell 
auch in denjenigen Fällen, in welchen von Funktionsstörungen nicht i 
Rede ist und dies in solchem Masse, dass es sich nicht allein durch i 
Veränderung der optischen Bedingungen, sondern wesenthch nur durch i 
Verbesserung der Ernährung erklären lässt. Die teilweise Verbessern 
des Farbensinnes in den paracentraien und peripherischen Teilen I 
keine anderen Ursachen haben als eine bessere Ernährung der Netzbafl 



Veränderung der Refraktion nach der Operation. 

a) Operiertes Au)fe. 

Genaue Notizen über die unmittelbar nach der Operation neutral!' 
gierende Linse und ihren späteren Wechsel bestehen in 64 Fällen. In 
51 Fällen handelt es sich ausschliesslich um Konvexliiisen, sphärische, 
cylindrische oder kombinierte, in 13 Fälleu um konkave oder gemiscbtü 
Linsen. 

Unter den 51 Fällen mit überbleibender Hypermetropie waren siel 
bei welchen sich nach der Operation die Korrektionslinseu nicht mehr 
änderten, 

1. Sie nahmen an Stärke ab in 38 Fällen. 

2. Sie nahmen an Stärke zu in 6 Fällen. 
Wir wollen zuerst die 38 Fälle betrachten, in welchen die Hyper- 
metropie abnahm oder doch nach der l>peratiou noch abzunehmen ach» 

Elfmal veränderte sich die unmittelbar nach der Operation gefundt 
sphärisch-konvexe Linse — Hypermetropie — später zur sph&l 
tylindrisch konvexen — Astigmatismus hypermetropicus compositus 
dreimal (Nr. 46, 56 und 2) zur einfach cyliudrisch-konvexen Linse — Ai 
matismus hypermetropicus simplex — eiumal (Nr. 63} zur gemischten spb 
cylindrischen Linse — Astigmatismus mixtus. 



'^ 
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Die 15 Fälle sine] folgende: 



s Korrektionslinse +5 +4 +i +5 4-3 

B Korreklionelinae +3 +1,5 -|- 3 + 0,5 +1+3 +3 +3 +1.5+0.5 



e KomikÜoaslinBO +5 +* +6 +2,5 +-'2,5 

1 KorrektionsliDse +3 +1,5 +3+1 + 4 + 0,75 + 1,5 + 0,75 + 1.5 



9 Korrektionalinaa +4 +1 +1,5 +3 +0,75 

bte KorrekÜonslinse -|- 2,5 + 0.75 +0+2 +0+0,5+0 +2 + 0,5 - 1,0. 

Für die Nr. 11, 3S, 46, 54 und 6G fand eine Operation des Bekun- 

1 Stares nicht slalt. Im Falle Nr. 58 war der sekundäre Star mit 

siehelförmigeu Messer operiert worden, in den Fällen Nr. 8, 24, 26, 

43, 55, 60 und 63 mit Hülfe der pince-eiseaux, welche eine Ineision 

Hornhaut notwendig machen, die mehr oder weniger auf die Krüm- 

ng der Hornhaut veränderntl einwirkt. Nr. 2 hat zwei Operationen mit 

icision der Hornhaut durchgemacht. 

In allen 15 Fällen hat die Hypermetropie mn 0,25 bis 3 D. im 
Meridian der Maximalrefraktion ahgenommen, einmal ging sie in Emme- 
tropie über. Im anderen Hauptraeridian veränderte ßich die Refraktion in 
4 Fällen gar nicht (Nr. 8, 24, 38. 58); 4 mal nahm sie um 0,5 D. ab (Nr. 31, 
26, 27 und ö8); einmal um 0,75 D. (Nr. 43); zweimal um eine Dioptrie 
(Nr. 46 und 54); einmal um 1,25 D. (Nr. 60); einmal um 1,75 D. (Nr. 63); 
zweimal nahm sie um eine Dioptrie zu (Nr. 55 und 2), 

Es giebt nur 3 Fälle, in welchen man eine wirkhche Zunahme der 
Refraktion nach der Operation vermuten könnte (Nr. 46, 60 und 63). Die 
Abnahme der Hypermetropie in den beiden Hauptmeridianen betrug da 
mindestens 1 bis 1,75 D. Nr. 46 betrifft ein von Hysterie nicht ganz freies 
Mädchen, Nr. 60 die kleine Martha St . . ., welche zur Zeit der Operation 
10 -Jahre alt war und im natürlichen Wachstum ist. Nr. 63 betrifft ein 
von schwerer centraler Chorioiditis befallenes Auge, bei welchem eine genaue 
Untersuchung der subjektiven Refraktion nicht möglich ist. In keinem der 
lÖ Fälle erscheint mir eine pathologische Zunahme der LäugsAchse des 
.□ges erwiesen. Man muss sich dieThatsachc vergegenwärtigen, dass viele 
wegen Altersstar operierten Patienten wenige Wochen nach der Extraktion 
eine stärker neutralisierende Linse auswählen als 6 bis 9 Monate später 
und dies sicherlich nicht wegen einer Verlängerung des Bulbus. Die Ursache 
dieses Wechsels der Linsen ist nicht recht klar. Meines Erachtens ist die 
irung der Krümmung der Hornhaut, der grossenteils vorübergehende, 
rative Astigmatismus der Hauptgrund davon. In zweiter Linie sind die 
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Bilder unmitlelbnr nach der Operation zu ungewohnt, besonders für Operient, 

die frülier stark kurzsichtig gewesen sind. Es ist wahrscheinlich, dassd« 

Patient bis zii ettieiu gewissen Grade eher aus der Veigrösserung derBüuei 

Vorteil zu ziehen sucht, als aus deren Deutlichkeit, welche noch viel lu 

wünschen übrig läset. 

In den elf folgenden Fällen war kein Astigmatismus unniittelbar ntch , 

der Operation oder auch später vorhanden: 

Hnmmer 61 35 70 I 17 88 28 44 98 45 

Krele Linse -(- 6 + 3,5 + 3 + 3,5 + 3.5 + 3 -f 3 + 2,j + t + 0,5 
Letite Linae +6+3,5+3+3 +3 +2+2-|- 1,25-0— 0,75 + 8,5 
Die Refraktion veräuderte sich gar nicht in den 3 ersten Fällen {H 

3fi und 70). trotzdem in den Fällen Nr. 61 und 35 zur Operation < 

•sekundären Stares die Scherenpiucette verwendet wurde. 

Die 7 folgenden Fälle haben mit der Zeit eine Ähnahme der Re&ald 

um 0,5 bis 1,25 D. gezeigt; Nr. 98 wurde emmetropisch, Nr. 4ö leJetit 

myopisch. Bei Nr. 18 nahm die Konvexlinse um eine halbe Dyoptrie tu 
In 4 Fällen [Nr. 70, 1, 44 und 98) trat kein sekundärer Star eii.. 

er wurde bei Nr. 23 mit dem Messer von Knapp, bei Nr. 17, 88 imd 1* 

mit dem Messer von Nicati uud bei Nr. 45, 35 und 61 mit der Scberfo- 

pincette operiert. 

Die Fälle von zusammengesetztem bypermetropischem Ästigmalismns 

unmittelbar nach der Extraktion sind folgende: 

Nuiaiaei- 85 11 37 30 42 

ErBleKorrektionBÜnsB +5 +0,5 +1+3 -+ 1 +2,25+1,5 + 1 +6 +W 

LetzteKorreklionsiinse + 4 +1 U +2 

Nuuimar 52 47 20 

Kreta Korreklionsünsa +3 +0,5 +4.5 +0,5 +3,5+1,5 

Leute KotTcktionBliDae + 2,5 + 0,5 + 2,5 + 0,5 + 2,25 + l,ö 

Nummer 34 101 33 15 82 

Erste KoiTettioDBlinse +1 +2 +0,75 +0,5+5+1 +5+1 +8H1 

Letzte Korrektionstinse +0,5 +1,5 +0,5 +0,5 +5 +0,5 +5 +1 +8 +4^ 

Nummer 5 28 

Ente EoirektionBlinse +4 +2,5+0.5 +1 

Letzte KarrektionaliDse +4 +3 + 0.75 

Bei Nr. 15 blieb die Refraktion stationär, bei Nr. 82 nahm sie ab, 
indem sie den cyl. -f- 1 zum cyl. + 2,5 vergrösserte. 

In 13 anderen Fällen nahmen die Konvexgläser ab. Bei Nr. 8ö, Ü 
mid 28 verlor sich der Astigmatismus von 0,5, 1,0 und 3,0 vollständig. 

Bei den Nr. 37 und 30 entstand ein einfacher Astigmatismus. AHi 1 
anderen Fälle verringerten entweder die sphärische Linse oder den CyUn<tS 1 
oder beide zusammen. Von den 13 Fällen, welche die Refraktion erhOhteOil 
waren es drei (Nr. 5, 11 und 33), in welchen sich die sphärische Umil 



+2,5 +5+1 

59 43 

+ 4,5 +0,75 +W +2 

+ 8 +0.75 + 1,75 +1.5 
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bt änderte, bei den andern nahm sie um 0,25 bis 1,5 und einmal (Nr. 47) 
[ 2,5 ab. 

Die cylindrische Linse blieb in 5 Fällen dieselbe (52, 47, 20, 59, 101), 

nderen nahm sie um 0,5 bis 1,5 ab. 

Die Abnahme der sphärischen Linse um 0,25 bis 1,5 reiht sieh noch 

in die Fehlergrenzen der Untersuchung und der Unfähigkeit des 

Kenten, sich bestimmt über die am besten neutralisierende Linse aua- 

Irückeu. Besondere Aufmerksamkeit verdient die Differenz von 2,5 D. 

Ue von Moritz W. [47). Es handelt sich um einen israelitischen 

u, welcher aur Zeit der Operation 12 Jahre alt war. Während der 

lire der Beobachtung ist er bedeutend gewachsen. Die Refraktion des 

bierten Auges hat um 2,5 D.. diejenige iles nicht operierten Auges um 

. zugenommen. 

Die Operation hat die physiologische Verlängerung des Bulbus unter 
i Einfiuss des Druckes der äussern Muskeln und besonders des ObUquum 
»rior (Stilling) nicht verhiudern können. Dass die Verlängerung keine 
Stologische ist, das beweist die Sehschärfe, welche nach der Operation 
auf 1,0 gestiegen ist. 
Es bleiben uns noch 13 Fälle übrig, in welchen nach der Operation 
bkavhnsen korrigierten: 



94 



112 



53 

- 0,5 — 1,5 
-0,75 -1 



84 



+ 1.5 



71 



Erete KorrektioDslioee 
Letzte KorrektionalitiBe 



-1.5 —0.75 —2—2 —2 —2,5 -3 —I — 1 — 1,S 
- 0,75 — 1 — 8 - 0.5 - S — 4,5 — 0,5 - 2 — 1 

Zweimal haben die Linsen gar nicht geändert (93, 94), zweimal fast 
gar nicht (50, 9C), Bei Nr. 50 hat der Cylinder um 0,25 zugenommen und 
bei Nr. 96 um 0,25 abgenommen. Die Refraktion , und besonders die 
mittlere Refraktion, hat in den Fällen 92, 71, 53, 29, 81 und 6 wenig ge- 
ändert. Für Nr. 81 hat die mittlere Refraktion um 1,5 D., für Nr. 95 
sogar um 3,25 abgenommen. Der zusammengesetzte myopische Astig- 
matismus ist übergegangen in einfachen hypermetropischen Astigmatismus. 
In zwei Fällen dagegen hat die mittlere Refraktion merklich zugenommen, 
im Falle 84 um 1,75 D., im Falle 41 um 1,25 D. 

Nr. 84 betrifft eine zur Zeit der Operation 22 jährige Tochter [Marie B.). 
Während der zwei Jahre der Beobachtung nach der Operation ist die Kurz- 
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eichtigkeit des nicht operierten Augea von 27 auf 32 D. gestiegen, dieSeii- 
schärfe dieees Auges von 0,25 auf 0,2 gesunken. 

Die für die Ferne korrigierte Sehschärfe des operierten Auges betni: 
vor der Operation 0,1, bei der letzten Untersuchung 0,6; seine Refmltn-' 
Iiat seit der Operation um 1,75 D. zugenommen. Mau muss zugeben, ib.- 
der relative Vorteil der Operation noch in diesem Falle sehr gross ^'. 
wesen ist. 

Nr. 41 (R. J.) betrifft einen Handelsmann, der zur Zeit der Opemtion 
41 Jahre alt war. Die Refraktion des operierten Auges hat während der 
4 Jahre der Beobachtung um 1 ,25 D. zugenommen, die Sehschärfe ist von 
0,2 auf 0,8 gestiegen. Die Myopie des nicht operierten Auges stieg wahrend 
derselben Zeit um 2 D., die Sehschärfe von 0.1 auf 0,3. 

Es bleibt uns also kein einziger Fall , in welchem die Myopie nach 
der Operation beängstigende Fortschritte verursacht hat. Sogar in dm 
ungünstigsten Fällen (41 und 84) war die Verlängerung der Achse auf ilw 
Seite des operierten Auges massiger als auf der Seite des nicht operierten 
Auges. 



b) Nicht operiertes Auge. 

Stellen wir nun die Veränderungen der postoperativen Refraktion da 
operierten Augen denjenigen der nicht operierten Augen meiner Patienleo 
gegenüber. Die letzteren geben uns vier verschiedene Reihen : 

I. Reihe. In zehn Fällen ist die Korrektionslinie für das niiAl 
operierte Auge während der Dauer der Beobachtung vollständig dieselbe 
gebheben (15, 58, 82, 85, 74, 28, 100, 81, 'J4, 68) '). Wir schliessen hier die 
Fälle 92 und 97 an, welche nur Differenzen von 0,5 D. aufweisen. Der 
eine Patient war 25, der andere 20 Jahre alt zur Zeit der Operation. 

II. Reihe : Die neutralisierende Konkavlinie ist in vier Fällen wftlirend 
der Dauer der Beobachtung scbwäclier geworden (70, 20, 96, 93). Accom- 
modationskrampF. 

III. Reibe. Es giebt eine Reihe von 21 Augen, bei welchen iln 
cylindrische Korrektion sich änderte, während die sphärischen Linsen <ii'' 
selben bheben. Diese Reibe zerfällt in zwei Unterabteilungen: 

a) Zehn Augen nahmen einen CyJinder an im Zeitpunkte der Operalinn 
des anderen Auges, wiesen ihn aber bei der letzten Untersuchung zuriict 
Es sind dies: 

Nr. 2, 17, 19, 29, 37, 44, 70, 71, 76, 95. 

1) Diese 10 F&lle betrefTen PalieDten im Alt«r von l.'i, 2ü, 16, 22, 23. 20. 25. 16. 9 
ond 38 Jahren. Sieben Patienten lialten alao 20 imil niohr Jahre, Kvei bloss 16 and w^ 
blosa 15 Jahre. 
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b) Elf Augen wollten bei der ersten Untersuchung von einem Cylinder 
nichts wissen, nahmen ihn aber später an. Dies sind die 

Nr. 1, 11, 12, 16, 18, 33, 39, 49, 54, 65, 79. 
IV. Reihe. Bei den 30 anderen, nicht operierten Augen, von welchen 
die Refraktion bei der ersten und letzten Untersuchung aufgezeichnet ist, 
gind die Konkavlinsen stärker geworden. 

15 Augen wurden einzig und allein durch sphärische Linsen 
korrigiert. Die sphärische Linse ist stärker geworden 

um 1 D. bei Nr. 25, 59, 60 und 61, 



n 
n 



2 D. „ 


„ 10 und 41, 


3 D. „ 


„ 8, 13 und 47, 


4 D. „ 


„ 21, 26 und 42, 


5 D. „ 


„ 84, 


6 D. „ 


11 6, 



7 D 7 

Von den 15 übrigen Augen, bei welchen die Myopie mit Astigmatis- 
mus vereint ist, giebt es vier mit demselben Korrektionscylinder, und 11, 
welche den Cylinder verändert haben. Diese 11 Augen sowie die 21 Augen 
der in. Reihe beweisen, dass die Resultate der ersten subjektiven Unter- 
suchung oft trügerisch sind. Der Mangel an Gewohnheit auf die Ferne 
klare Bilder zu sehen, die für die Feme verringerte Sehschärfe erklären die 
Unfähigkeit des Patienten, die Korrektionslinsen richtig zu beurteilen. Die 
Krümmung der Hornhaut hat sich kaum verändert. 

Es betrifft dies die 15 folgenden Fälle: 



Nr. 


Erste Untersuchung. 


Letzte Untersuchung. 


23 


10 2 


11 


2 


40 


13 1,5 


— 14,5 


-1,5 


35 


- 12 —0,5 


— 14 


0,5 


52 


9 1 


12 


-1 


oo 


11 1,5 


-12 


2 


78 


10 3 


11 


-2,5 


75 


- 12 — 1 


13 


1 


53 


— 13 —2,5 


14 


3 


30 


16 1,5 


-17 


1 


38 


— 14 — 0,5 


— 15,5 


1 


98 


— 16 — 0,5 


— 18 


1 


62 


-14—1 


— 17 


-1,5 


77 


11 1 


15 




9 


11 2 


15 


-1,5 


43 


13 —1 


— 19,5 


— 0,75 



Weun wir von den acht Fällea abseilen, welche eine Ztinabme ätt 
Bphärischcn Korrektionslinse von 1 bis 1,5 D. aufweisen, so bleiben uns 
sieben Ffllle, die luit einer Zunahme von 2 — 6 D. belastet sind. 

Unter der Gesamtzahl von 30 Augen wurde eine Progression citi 
sphärischen Konkavlinsen festgestellt, und zwar in vier Fftllen tun 2 D., 
in fünf Fällen um 3 D., in fünf Fällen um 4 D.. in einem Falle um 5D, 
in zwei Fällen um 6 D., in einem Falle um 7 D. 

Die Beobachtungen der operierten und der nicht operierten Aupi-: 
lassen kaum daran zweifeln, dass die prophylaktische Wirkung derOperfUii>i 
für stark kurzsichtige Augen eine relativ sehr grosse ist. 






Der subjektive Astigmatismus des operierten Auges vor 
und nach der Operation. 

Nach den Beobachtungen, welche im vorhergehenden Kapitel in ßetn^ 
auf die Veränderung des vom nicht operierten Auge angenommenen O 
linders gemacht worden sind, kommt den Studien über den suhjektivtni 
Astigmatismus nur ein bedingtes Vertrauen zu. Trotzdem ist es der Müii« 
wert sich in dieser Richtnug die Resultate vor Augen zu stellen. 
Korrektiv wird sich in den Studien über den Hornhaut- AsHgmatii 
finden. 

Vor der Operation sind 4'.) Augen mit korrigiertem Astigmatisinu^ 
bezeichnet, und zwar 37 mit Astigmatismus nach der Regel, sog. geradem 
Astigmatismus mit stärkst gekrümmtem Meridian in der Vertikalen oder 
nahe derselben; 7 mit schiefem Astigmatismus und 5 mit Astiguiatiainu! 
gegen die Regel, sog. umgekehrten Astigmatismus, mit stärkst gekrümmtem 
Meridian in der Horizontalen oder nahe derselben. 

Nach der Operation blieben 25 Augen astigmatisch, aber der geraiie 
Astigmatismus war in 15 Fällen in umgekehrten Astigmatismus, in SFiÜlcii 
in schiefen Astigmatismus übergegangen und nur 7 Augen hatten den gersdoi 
Astigmatismus beibehalten. Nur 12 Augen wurden einfach durch aphftrisiJie 
Linsen korrigiert, hatten also den Astigmatismus durch die Operation vtr 
loren. 

Von den 25 überbleibenden Astigmatismen hatten sich 5 nicht ver 
ändert. 9 sind schwächer geworden : einmal um 0,25 D„ zweimal um 0,5 1' . 
dreimal um 1 D. , zweimal um 1,5 D. und einmal um 2 D. EU sind 
stärker geworden: einmal um 0.25 D., sechsmal um 0,5 D , einmal um 1 D^i 
und einmal um 2,5 D. 
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L Von den 7 vor der Operation umgekehrten Astigmatismen sind 5 
Holge der Operation verschwunden; einmal ist sieh der Astigmatismus 
piehgebHeben (Nr. 92), einmal hat er um 1 D, abgenommen (Nr. 20). 
I Bei den 5 Fällen von schiefem Astigmatismus (die Acliseu zwischen 
•• und 50") ist derselbe nur einmal verschwunden (Nr. 62), einmal ist er 
ptionär geblieben (Nr. 39). einmal hat er abgenommen (Nr. 57) und zwei- 
IbI zugenommen (Nr. 9 und 55). 

I Nach der Operation finde icb 53 Augen mit subjektivem Astigmatis- 
pUs, also vier Augen mehr als vor der Operation. Eine starke Zahl von 
mgen, welche sich vor der Operation keinem Cylinder fügten, nahmen 
pen solchen nach der Operation mit demselben Homhautastigmatismus 
trne an. Wir wissen, dass die verbesserte Sehschärfe die cylindrische 
Korrektion erleichtert. Ausserdem ist die Hornhaut in vielen Fallen durch 
H Hombautincisionen in astigmatischer Richtung verändert worden, was 
BS der Richtung der Achsen hervorgelit. 

I Von den 53 nach der Operation astigmatischen Augen waren 35 mit 
pigekehrtem, 13 mit geradem und 10 mit schiefem Astigmatismus behaftet. 
I Aus diesen Beobachtungen gebt hervor, dass ein präexietierender 
btigmatismus oft durch eine Hornhautincision geheilt oder abgeschwächt 
Hrden kann, aber es erhellt auch daraus, dass es sehr schwierig ist, die 
hdung von einem Astigmatismus bei einem vor der Operation astigma- 
■chen Auge zu vermeiden. Der Hornhaut-Astigmatismus und seine durch 
hmhaut-lucision hervorgerufenen Veränderuugeu verdienen noch die Auf- 
ferksamkeit der Augenärzte. 



Hornhaut-Astigmatismus. 

Über 7 operierte Augen fehlen die Aufzeichnungen iu Bezug auf den 
Hornhaut-Astigmatismus vor und nach der Operation. 

Mau liest ziemlich häufig, dass der Astigmatismus in der hochgradigen 
Myopie keine wichtige Rolle spiele und dass seine Korrektion von neben- 
sächlicher Bedeutung sei. Man weiss allerdings, dass es für die Myopen 
im allgemeinen von Wichtigkeit ist, dass sie auf Astigmatismus untersucht 
und dafür korrigiert wenlen. In meiner am X. internationalen, medizinischen 
Kongress in Berlin 1890 gemachten Mitteilung (Javal , Memoires d'ophtalmo- 
metrie, p. 5öl) habe ich gesagt, dass von 1744 Augen, die ich während 
der Jahre 1885, 1886 und 1887 in meiner Privatkonsullation untersuchte, 
823 Augen, also 47,1 ",0 mit Astigmatismus kompliziert waren. 

Von den in diesem Berichte angeführten Kurzsichtigen sind 73 "'o 
Üt HornhautAstigmatismus, stärker als 1,25 D., kompliziert. Aber nicht 



nur der Prozentsatz des Astigmatismus ist stärker iu deo hoi 
gradig kurzsichtigeu Augen als in den Augen im allgemeinl 
sondern auch der Grad des Astigmatismus der Kurzsicblij 
ist höher. 

Hier wollen wir die „Beiträge zur Pliysiologie und Pathologie ■ 
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Gegen Jie Regel 



KlHssifikatioD der Fälle v 



Gemflss di>r Regel 
Fi«. 4. 
I Hornfaaut-AHtigmatiemua nach ihrem Grad. 



Horuhautrefraktionen von Dr. AdoU Steiger", diese wertvolle ArlX 
welche mit ausserordentlichem Fleiss und Genauigkeit ausgeführt wuB 
zu Rate ziehen und die Resultate der Untersuchung von 3170 Augen j« 
Alters vergleichen mit den Resultaten unserer Kurzsichtigen. Die Vi 
gleichung Iflsat sich wohl am einfachsten und anschautichsteD graphi^ 




Aus der beiliegenden Tabelle erhellt: 

1. Die Groaszahl der Astigmatismen der Augen ohne Auswahl weist 
geringere Grade auf — zwischen 0,25 D. und 1,5 D. — als die Grosszahl 
der stark ktirzaichtigen Augen, welche wir zwischen 0,25 D. und 3 D, an- 
treffeu. 

Die maximale Summe der Augen ohne Auswahl hat einen Hörn- 
bautastigmatismus von 0,25 D. bis 1 D. Die maximale Summe der Augen 
mit hochgradiger Myopie hat einen Hornhautastigmatismus von 1 D. bis 
1,5 D. 

2. Der umgekehrte Astigmatismus ist au Zahl und an Grad den Augen 
mit Myopie, welche durch Entfernuug der Linse operierbar sind, überlegen 
gegenüber den Augen im allgemeinen, den nicht ausgeleseuen Augen. 



I Veränderungen des Hornhaut-Astigmatismus durch die 
Operation. 
Bei 26 Augeu ist der Hornhautastigmatismus durch die Operation 
icht verändert worden. 
Der Hornhautastigmatismus liat infolge der Operation 35 mal zu- 
genommen, im Durchschnitt um 1,3, und Kwar 24mal in dem ersten 
halben Hundert und 11 mal im zweiten halben Hundert von Operationen. 
Der Hornhautastigumtismus hat infolge der Operation 33nml ab- 
genommen, im Durchschnitt um 1,1 D., 10 mal im ersten halben Hundert 
und 20mal im zweiten halben Hundert von Operationen. Die Veränderungen 
Hornhautustigmatismus sind deutlicher ersichtlich aus folgender Tabelle: 

IlllBor. Opimtiie BeHeitigmig der ■lun)wchtigFn Lina«. 11 



Horiihautastigniatisinus, der durch die Operation zu- 
geDommeii hat. 



Nnnuner 23 24 25 26 27 S4 S5 37 38 42 49 erstes Halbhnndeit 

ZunahmB 0,5 l.o 0.5 0,75 1,5 1,25 I I 1,5 0,25 O.ä 

Nummer 55 63 65 Gl) 74 79 80 85 88 95 xweitoa HalUhundert 

Znnnhme 2 0,5 1,75 0.75 0,5 0,5 1 0,75 I 0,25 

ilornhiiutastigmatismus, der durch die Operation : 
geiiominen hat. 




Nnmnier 
ÄbDsbine 


1 11 14 29 36 39 40 41 45 4(1 
1,75 1,5 0.25 1 0,5 1.25 0,5 0,5 0,25 1 


erstes Halhhundert 


Nummer 
Abnahme 


53 53 58 61 62 (M 66 70 75 76 
1,25 1,25 1,25 0,5 2 1,5 0,5 1 0,75 0,75 


77 8S 84 89 
l 1,5 1,75 1,5 


Nummer 
Abnabme 


90 91 92 93 94 97 S8 99 100 z 
0,25 1,75 0,25 1 1 2 0,25 0,25 2 


weites Hnlbhundert 



( 



Diese Tabelle zeigt deutlich, dasa die Übung dabei etwas zu sagen 
hat; dass ich im zweiten Halbhundert der Operationen dahin gelangt bin, 
die Bildung des post-operativen Astigmatismus einzuschränken und itugleich 
im umgekehrten Verhältnis den angeborenen Hornlmutastigmatisraus lu 
vermindern, indem er auf seine physiologische Grösse zurückgebracht wird 
oder wenigstens in seiner pathologischen Quantität verringert wird. 

Die Hornhautincision findet ihre Indikation nicht allein in der Krüm- 
mung der Hornhaut, sondern auch in den Bedingungen der Durchsichtig 
keit der Honihaut, in der Orientation der Enden der zerrissenen Kapad 
etc. DeshiJb muss man hin und wieder auf die Korrektion des Astignk 
tisraus verzichten. Es giebt unangenehme Komplikationen bei der Operation, 
welche in unerwarteter Weise den operativen Astigmatismus erhöben könneo; 
es sind dies vor allem das Einheileu eines Zipfels der Kapsel oder ein*. 
periphere Synechie der Iris. Unfälle lassen sich nicht immer verhUtaa 
und man wird einem operierenden Arzte kaum Glauben schenken kfinneOi 
wenn er behauptet, es seien ihm solche niemals zugestosseu. 

Die Bedingungen zum Neutralisieren eines myopischen, augeboreoflO 
oder eines mit schwacher Myopie komplizierten Astigmatismus sind ' 
günstiger; denn da handelt es sich einzig und allein um Hornhautincisioneu» 
Die operative Heilung des myopischen Astigmatismus wird das Zutrauen 
der Kollegen gewinnen; bis jetzt ist sie mit weuigen Ausnahmen nur auf 
Sceptizismus gestossen. 

Die Frage des Astigmatismus der hochgradig Kurzsichtigen ist von 
den Schriftstellern stark vernachliissigt worden. Th. Gelpke und Bihler 
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haben versucht, sich Rechenschaft zu geben über den Astigmatismus ihrer 
wegen Myopie Operierten und über die VerRnderungen dieses Astigmatis- 
mus durch die Operation. Aber die Arbeit dieser Herreu «eugt mehr von 
gutem Willen als von einer vollständigen Kenntnis der Frage und besonders 
des Instrumentes von Javiil-Schiötz und der Regeln, welche er uns für 
die Praxis hat aufstellen lassen. Bihler z, B. sagt [p. 114), er habe unter 
den 56 operierten Augen 23 Augen mit vallatfinclig normaler Hornhaut 
getroffen, d. h, eine absolut sphärische Hornhaut oder eine 
solche mit einem Unterschied der Krümmung bis zu 0,5 D. ; 
er imterlässt dabei die Angabe einer der Haupt-Meridiane für die letztere. 
Er begeht auch den grossen Irrtum, die statistischen Resultate, welche den 
Astigmatismus von Schülern (Steiger 2— 2,5''/ö, Pf lüger 1,9''/o) betreffen 
und diejenigen von Patienten, welche ihn wegen hochgradiger Myopie kon- 
sultierten, in Parallele zu stellen. Er vergisst sogar vollständig meine am 
internationalen Kougress in Berlin 1890 gemachte Mitteilung (V. Javal, 
M^moires d'ophtahnomötrie, p. Ötil), An dieser Stelle habe ich darüber 
berichtet, dass unter 1744 Augen, welche ich in den Jahren 1885, 1886 

Mind 1887 in Privatkonsuitation untersucht habe, 823 Augen also 47,l'','o 

niit Astigmatisnms kompliziert waren. 

r Gelpke, der mit diesen Resultaten nicht zufrieden ist, giebt den Rat 

(p. 116) für die Horuhautincision zu anderen Indikationen Zuflucht zu 
nehmen als zur Krümmung der Hornhaut. 



Refraktion der Hornhaut. 

Es ist interessant, die Refraktion der Hornhaut von hochgradig Kurz- 
Biebtigen zu kennen, nicht nur wegen des Bereehnens der Verminderung 
der Refraktion durch die Operation, sondern auch wegen der Vergleichung 
oit derjenigen von Augen mit anderen Refniktionen, mit dem Durchschnitt 
■ Augen im allgemeinen. 

Zu diesem Zwecke bleiben mir von 40 Augen aus der Privatklinik 
P7, welche ich selbst vor der Operation und in den verschiedenen Perioden 
lach der Operation mit dem von Laurent konstruierten Instrument von 
val-Schiötz untersucht liabe. 

Die Fülle der Universitätsklinik sind zum grössten Teile von ver- 
lehiedenen Assistenten mit einem von Goubeaux konstruierten Instrument 
pctersucht worden. Ich bin nicht sicher, ob sie jedesmal das Fadenkreuz 
^nau eingestellt haben. 

Eine unvollkommene Konstruktion des Ophthalmometers, ein unvoll- 
tftndigea Justieren, die VernaelilSssigung des Einstellena des Fadenkreuzes, 
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das alles kann grosse Irrtümer bedingen uuii erklärt auch irrtümliche und 
sonderbare Resultate. Bihler und Gelpke (pag. 146) haben für <li» 
mittlere Hornbautrefraktion Durchsclmittewerte gefunden, welche uro 2D. 
miter denjenigen der übrigen Autoreu sind. Diese Autoren können dieas 
Thatsache nur durch die Annahme erklären, dass in Bezug auf die Krüm- 
mung der Hornhaut grosse anthropologische Unterschiede bestehen. Ich 
glaube, man soll nicht so weit suclien. Die Mädchen des Grossherzogtun« 
Baden werden wohl kaum so sehr verschieden sein von den übriges 
Mädehen Europas. Die Genauigkeit des benutzten Instrumentes zu prüfen 
und darüber Bericht zu erstatten, wäre das Nächstliegende gewesen. 

Die 37 Patienten meiner Privatkhnik haben folgende Refraktiona- 
minima der Hombaut: 



Meridi) 



limater Refraktion. 



Refmktion der Hornhant 40 40 41 41 41.2 41,25 41.7 43 42,2 42.2 42.5 42 42,25 
Nummer 16 65 45 46 il7 91 30 43 20 66 44 101 96 



Refraktion c 
Nummer 



43 43 43 43 43 43,5 43.5 43,5 43,75 43,9 44 44.2 44.3 
17 47 59 69 40 29 39 100 42 m 28 64 19 
■ Hornhaut 44,5 44.75 45 45 45,3 45,3 45,5 45,6 46.3 46,5 46,5 
62 18 60 61 92 9S 90 93 38 94 95. 



Wenn ich die Hornbautrefraktion für den Meridian mit Minimal- 
retraktion vergleiche mit den Resultaten von Steiger (pag. 40— 41), welcher 
dieser Frage zahlreiche Messungen zu Grunde gelegt bat, so erhalten wir 
die folgende Tabelle. Man muss bemerken, dass Steiger, abweichend 
von mir, die Meridiane mit Minimal- und Maxinialrefraktion nicht koordiniert, 
sondern einzig die horizontalen und vertikalen Meridiane wegen des 
schiedenen Prozentsatzes des umgekehrten Astigmatismus in den verschie- 
denen Altersstufen, Dies ist der Grund, warum ich in zweiter Linie mein« 
Fülle nach der Steigersehen Art eingereiht habe, indem ich die drM 
Fälle von umgekehrtem Astigmatismus ausgeschieden habe (20. 59 und 92). 

Die kleine Zahl von hochgradig kurzsichtigen Augen in meiner unteo- 
steheudeu Tabelle hat wegen der Seltenheit annähernd gleichen Wert wie 
die grosse Zahl von Augen von Schülern, welche von Steiger beobachtet 
worden sind. Das Ausschalten von drei Fällen von umgekehrtem Astig- 
matismus verändert das Resultat nicht wesentüch; 





Hornhautrefraktioii. 



1916 Äugtn von Suhulern 

(Steiger) 

HorizoDtaler Meridian 

40 D. 31 = 1,6 «,'0 

41 D, 1U5 = 5,5 . 

42 D. 339 — 17.7 . 

43 D. 575 ^ 80.0 . 

44 D. 570 = 28,5 . 

45 D. 274 = 14,3 , 
>45 D, 85 = 4.4 , 



37 hochgradig kurzaicfatige Augen 

(Pflügerl 

Horizontiiloi' Meridian Meridian mit Minitnal- 




Fig. 5. 
Hornhaut-Refraktion, 

Schwarz: Horizontalmeriilian nicht ausgelesetier Augen (Steiger). 

Hellgrau : ,, hoehgracUg liurzsichtiger Augen (Pf 1 Üger), 

Junkelgrau: Meridian mit Miuimalrefraktion hochgradig kurzsichtiger 

Äugen (Pflüger]. 

Diese graphische Darstellung zeigt deutlich, dass 1. die hochgradige 

lyopie sich mit jeder Hornhautkrüramung vereinbart, 2, dass die Gross- 

l1 der Fälle eine Hornhaulrefraktion besitzt analog der Grosazahl der 
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nienschlic-heii Augen überhaupt, 3. dass hochgradige Myogit? iu rekliv 
reichem Prozentsatz sich findet iu Augen mit höherer UornhautrefraktioD. 
mit 45 und mehr Dioptrien, welche hei Augen anderer Refriiktion aidi 
relativ selten findet. 

Diese Thatsache erklärt die verschiedenen Resultate der Autoren in 
Bezug auf die Krümmung der Hornhaut bei deu verschiedenen Refraktionen. 
Donders hatte gefunden, dass die Hornhautrefraktion der Kurzsieb tigeo 
weniger stark sei als bei Emuietropen und Hypermetropen. Javal nnd 
S u 1 z e r fanden im Gegenteil die Hornhaut der Kurzsichtigen stärker 
brechend als diejenige der Emmetropen uud Hyperraetropeii , und sie 
stützten sich auf viel zahlreicliere Messungen als Donders. 



Hornhautrefraktion bei der hochgradigen Myopie. 
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y>s. 6. 



Schwarz: Mittlere Hornhautrefraktion. 

Hellgrau ; Maxiinal-Hornhautrefraktion. 

Dunkelgrau : Mini mal- Horuhautrefraktiou. 
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Wenn ich die Maximal- und mittlere Retraktion meiner 37 Fälle in 
inaloger Weise zusammenstelle, wie dies für die Minimairefraktion ge- 
lehehen ist, ao erhalte ich folgende Zahlen: 







Maximum 


Durchschnitt 


40,00-41 


4 = 10,8 ",o 


I = 2,7°/. 


1 = 2,7% 


41,«-4'2 


6 = 16,2 . 


1 = 2,7 . 


1 - 2,7 . 


42,25-43 


8 = 21,6 . 


2 = 5.4 . 


9 = 24,3 . 


43,25-44 


6 = 16,2 . 


11 ^^ 29,7 , 


6 = 16,2 . 


44.25-45 


7 = 18.9 . 


5 = 18,5 , 


8 = 21,6 . 


45.25-46 


3 = 8,1 . 


6 = 16,2 . 


8 = 21.6 , 


48.25-47 


3 = 8,1 , 


8 = 21.6 , 


2 = 5.4 . 


>47 





3 = 8.1 . 


2 = 5,4 . 



Die Stäbe der Maximalhornlmutrefraktion zeigen die beiden analogen 
Erhebungen wie diejenigen derMiniioalHornhautrefraktion. Die Erhebungen 
sind aber natürlicherweise nach rechts gerückt und entsprechen den beiden 
Arten von Myopie, der Myopie mit gewöhnlicher Hornhautrefraktion und 
derjenigen mit erhöhter Homhautrefraktion. 

Die erste Erhebung der Maxi mal- Refraktion ist nach rechts verschoben 
worden gegenüber derjenigen der Miniuial-Refraktion, entsprechend einer 
Dioptrie. Die zweite Erhebung der Maximal-Refraktion dagegen ist von 
derjenigen der Minimal- Refraktion nach rechts gerückt entsprechend einer 
Vermehrung von 2 D. 

Die erste Erhebung der mittleren Hornhautrefraktion nähert sieh 
stark derjenigen der Minimalrefraktion und die erste Depression der Minimal- 
und mittleren Refraktion stimmt überein. 



I 



Hornhautrefraktion und Index der Augenhöhle. 

Es wäre interessant zu wissen, ob Beziehungen bestehen zwischen 
der Homhautrefraktion der hochgradig Kurzsichtigen und der Form der 
Äugenhöhle (Index der Augenhöhle — J. 0.) oder mit der Lage der Augen- 
höhlen, mit der Entfernung oder der Pupillar Distanz. Leider sind über 
diese beiden Punkte unsere Krankengescliichte'n sehr arm. In Bezug auf 
die Frage des Index der Augenhöhle nehme ich die Einteilung von Stil- 
lin g an. 

L Chamaekonchie. 

H Index der Augenhöhle = <80. 

^dex der Augenhöhle 73 17 77 79 79 80 80 80 

Minimal-Hornliautretraktion 9 4(1,5 41,5 41 41.1 40,6 ? 45 
Nummer 33 53 70 45 46 24 31 75. 



84 


84 


43 


41,75 


69 


74. 
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Mesokoncliie. 

Index der Augeühöhle >80 = <85. 

Index der Augenhöhle 81 82 83 84 

Minimal-Hornhautrefraktion ? 42 44,4 43 

Nummer 32 43 76 47 

Hypsokonchie. 
Index der Augenhöhle >85. 
85,7 87 87,5 90,8 91,3 95 98,4 
44,1 44 46,5 44 45 46 46 
85 86 95 11 55 71 78. 
Die wenig zahlreichen Fälle, wo der Index der Augenhöhle aufge- 
zeichnet ist, reihen sich in wenig unterschiedlicher Weise ein: 

unter die Chamaekonchie . . 8 = 38^/o 
Mesokonchie . . . 6 = 28,7 ^'o 
Hypsokonchie . . 7 = 33,3 ^/o. 
Für die Entwickelung der hochgradigen Myopie kommt also der Bau 
der Orbita nicht wesentlich in Betracht. 

Jankowski hatte für alle Kurzsichtigen, welche Bissen in Bern 
untersucht hatte, gefunden: 

unter die Chamaekonchie .... 26®,o 

„ „ Mesokonchie 53®/o 

„ „ Hypsokonchie .... 19 Wo. 
Nach unseren zu bescheidenen Zahlen scheint mir der Index dei 
Augenhöhle zu der Hornhautrefraktion in gewisser Beziehung zu stehen 
Die Chamaekonchie tritt mit zwei Ausnahmen in Verbindung mit eine 
schwachen Hornhautrefraktion auf, die Mesokonchie mit einer mittlere 
Homhautrefraktion und die Hypsokonchie mit einer starken Hornhau't 
refraktion. 

Homhautrefraktion und Pupillar-Distanz (PD.). 

Steiger (pag. 64) hat als allgemeine Regel aufgestellt, dass die grosse? 
Pupillar-Distanzen grossen Krümmungsradien der Hornhaut mit schwach 
Hornhautrefraktionen entsprechen. 

Unsere Fälle mit gemessener Pupillardistanz sind folgende: 



Papillar-Distanz 


56 


59 


59 


59 


60 


60 


61 


61 


61 


61 


62 


63 


Hornhautrefraktion 


46,25 


42 


45,6 


46,5 


46 


44,4 


? 


? 


45 


45 


42 


43 


Nummer 


84 


56 


93 


95 


71 


76 


31 


32 


55 


75 


43 


27 


Pupillar-Distanz 


64 


64 


64 


66 


66 


67 


67 


70 










Homhautrefraktion 


41,75 


44 


44,2 


41,5 


42,2 


44.5 


44,3 


? 










Nummer 


74 


86 


87 


70 


99 


14 


19 


4. 
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Aus diesen Fällen erhellt trotz ihrer geringen Zahl: 

1. Dass die äussersten Pupillar-Distanzen, die ganz kleinen und die 
r grossen den mittleren Werten von 63 und 64 Millimetern um vieles 
erlegen sind. 

2. Dass die kleinen Pupillar- Distanzen im allgemeinen den hohen 
rnhautrefraktionen entsprechen. Nr. 78 macht eine Ausnahme, indem 
eine Pupillar- Di stanz von 63 Millimeter und dazu eine grosse Hornhaut- 
•aktion von 46 D. aufweist. In den Fällen 43 und 47, zwei Kinder im 
er von 10 bis 12 Jahren betreffend, sind die Pupillar-Distanzen mit 62 
1 63 Millimeter schon sehr gross, da sie durchschnittlich für Individuen 
i 10 Jahren 55,5 mm, für solche von 12 Jahren 56,4 mm betragen. 

3. Man trifft die beiden Arten von hochgradiger Myopie, diejenige 
, Maximal -Hornhautrefraktion und diejenige mit Minimal - Hornhaut- 
raktion in Verbindung mit zwei verschiedenen Formationen des Ge- 
ltes und indirekt auch mit zwei verschiedenen Formationen des Schädels. 



Veränderunsen der Hornhautrefraktion durch die 

Operation. 

Es ist von Wichtigkeit zu wissen, ob die Hornhautrefraktion nach 

Operation sich verändert infolge der Homhautincision oder der Horn- 

itincisionen oder vielleicht infolge der Entfernung der Krystalllinse 

)St. 

Es ist namentlich von Bedeutung zu wissen, ob die Veränderung der 
t-operativen Hornhautkrümmung nach der allgemeinen Annahme ent- 
iden ist: 

a) Abflachung des Meridians mit Maximalrefraktion unter der Re- 
gung, dass die Homhautincision in vertikaler Richtung zu diesem 
ridian stehe, 

b) Vermehrung der Refraktion, stärkere Krümmung im Meridian mit 
limalrefraktion. 

Zu dieser kleinen Studie benutze ich nur die 38 Fälle meiner Privat- 
lik aus den weiter oben erläuterten Gründen. 

A. Infolge der Operation hat sich die Hornhautrefraktion gar nicht 
ändert: 

1. für den Meridian mit Minimalrefraktion bei den Nummern 29, 43, 
44, 45, 60, 94, 95, 101; 

2. für den Meridian mit Maximalhornhautrefraktion bei den Nummern 
30, 40, 43, 44, 60, 101; 
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3. als mittlere Hornhautrefruktion i>ei den Nummeni 43. 44, M 
lOü, 101. j 

Daraus folgt vorerst, dass sich die totale Hornhautrefraktion ju M 
Fällen 43, 44, tiO und 101 gar nicht verändert hat. 

B. Die Hornhautrefraktion hat um O.Oö bis 0,4 D. abgenommen 

1. für den Meridian mit Minimalrefraktiou bei den Nummern 3S (0,li, 
16, 64 (0,2); 

2. für den Meridian mit Maxi mal refraktioii hei ilen Numniei-n 69 (OjS 
20. 66 (0,3), 63, 93 (0,4); 

3. als mittlere Hornhautretraktion bei ilen Nnminern (j6 (U.Oö) 39(0.i: 
45 (0,15). 

Die Verminderung der Horuhautrefraktion um 0,05 bis 0.4 D. tt 
nicht gelten als in die Fehlergrenze der Messungen hineinfallemJ, um <li 
jenigen zufrieden zu stellen, welche die Fehler des Ophtholmonieters fi 
sehr gross halten. Ivh bin zwar überzeugt, dass die Mehrzahl dieser Vt 
mindernngen wirkUchen Werten entsprechen. 

Die Hornhautrefraktion hat um 0,5 und mehr abgen oni ineu: 

1. für den Meridian mit Minimalrefraktion bei den Nummern 28(0,^ 
18 (0,75), 20 (0,8), 63 (0.9), 65, 69, 19, 61 (1), 59 (l.Tö), 1*0 (2,^^ 

2. für den Meridian mit Maximalrefraktion bei den Nummern 27, '. 
(0,5), 28 (0,6), 39, 62 (0,75), 47 (0,8), 29, 94, 100 (I). 46 {1.2 
45 (1,25), 61 (1,5), 64 (1,7), 59 (1,75). 90 (2,75); 

3. als mittlere Hornhautrefraktion bei den Nummern: 17, 29, 94 (OJ 
20 (0,55), 28 (0,6), 45 (0,62), 69, 18 (0,63), 47 (0.65), 64 (0,91 
Ol (1,25), 59 (1,75). 90 (2,43). 

Daraus folgt, dass in einer Reihe von Fällen sich die beiden Hau] 
meridiane, der Meridian mit minimaler Krünnnung und derjenige n 
maximaler Krümmung, abflachen. 

Es giebt Fälle, in welchen die beiden Hauplmeridiane die glejd 
Menge von Refraktion verlieren, wie Nr. 17, wo die Refraktion in g^ei« 
artiger Weise um 0,5 D. abgenommen hat, Nr. 28, wo sie um 0,6 D. ui 
Nr, 59 sogar um 1,75 D. abgenommen hat. Bei Nr. 28 wurde eine Op« 
des sekundären Stares mit der Klemmschere vorgenommen. Nr. 59 bat 
keine sekundäre Operation. Nr. 61 verlor im Meridian mit Minima! refrukti( 
1 D., im anderen 1.5 D. ; Nr. 90 2,3 D. und 2,5 D.; Nr. 47 0.5 D. ui 
0,8 I). Nr. 18 verlor 0,75 D. im Meridian mit Minimalrefraktion und t 
anderen Meridian 0,5 D.; Nr. 69 1 D. und 0.25 D. 

Die Thatsache ist festgestellt, dass sich die beiden Hanptmeridiai 
in gleichartiger oder verschiedener Weise abflachen künnen, und zwar 
nur infolge von zwei Incisionen der Hornhaut rait der Lanzette, sood« 
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1 infolge einer einzigen Incisioii, wie dies bei den Nummern 18 und 47 

■ Fall war. Die Abflachung des Meridiauea mit Maximalrefraktion, mit 

Q die Honihautincisiou einen Winkel von 90" bildet, erklärt 

I leicht aus dem Emporheben des Lappens, Für die AbHachung der 

ihaut in der anderen Richtung steht bis jetzt eine genaue Erklärung 

»ch aus. 

C. Die Homhautrefraktion hat uin 0,05 bis 0,45 D. zugenommen : 

1. für den Meridian mit Minimalrelraktion bei den Nummern 42 (0,05), 
es {0,1), 64, 66 (0,2), 98 (0.3); 

2. für den Meridian mit Maximalrefraktion bei den Nummern 98 (0,05), 
68 (0,1), 95 (0.25), 43 (0,3). 65 (0.35); 

3. als mittlere Hornhautrefraktion bei den Nummern 93 (0,1), 95. 98 
(0,12), 42 (0,17), 30, 62, 40 (0,25), 19 (0,38). 

Da man die Differenzen als in die Fehlergrenzen tretend betrachtet, 
{Ueii sie nicht mitzählen. 

Die Horuhautre Fraktion hat um 0,5 und mehr zugenommen: 

1. für den Meridian mit Miuimalrefraktion bei den Nummern 30, 39, 
40. 62 (0,5), 96 (0,55), 93 (0,6), 46 (0,8), 100 (1), 92 (1,1), 91 (2.75), 
97 (1,8); 

2. für den Meridian mit Maximalrefraktion bei den Nummern 96 (0,55), 
92 (0,82), 91 (1), 38 (1,15], 19 (1.75), 16(3,05); 

3. als mittlere Hornhautrefraktion bei den Nummern 96 (0,55), 97 (0,8), 
92 (0,98), 16 [1,42), 91 |1,88). 

Die Zunahme der Hornhautrefraktion im Meridian mit minimaler 
Refraktion entspricht den Annahmen derjenigen, welche sich mit diesen 
Fragen befasst haben. Man supponiert eine elastische Retraktion hei AnlasB 
der Hornhautiucision im anderen Meridian. Die Zunahme der Homhaut- 
refraktion in den beiden Hauptmeridianen ist überrascliender, wie z. B. bei 
Nr. 96, wo sie vom selben Grade (0,55) ist und bei Nr. 91 und 92, wo die 
Zunahme im Meridian mit Miuimalrefraktion stärker ist. In den Fällen 
91 ond 96 haben 2 Hornhautincisionen stattgefunden. 

In den 3 Fällen 16. 19 und 38, wo der Meridian mit Maximalrefraktion 
an Refraktion gewonnen hat, büsste der andere Meridiau nichts ein. 

Die Form der Incision ist noch nicht in allen ihren Feinheiten studiert 
vom Standpunkte ihrer Wirkung auf die Hornhautkrümmung aus. Sie 
wird auch, einmal genau gekannt, von der Technik besser bewältigt werden. 
Aber es giebt vielleicht noch andere begleitende Faktoren, z. B. die Dicke 
der Hornhaut, die Koaptation der Wunde, welclie durch Muskelkontrak- 
tionen beeinflusst wird. Ich rufe hier die Fälle von Extraktion des Alters- 
stares in Erinnerung, welche uns ausnahmsweise mit einem direkten Astig- 
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matismua von 4— (5 üioptrieu überrasclien, au Stelle seiner gcwöliiiliclien 
umgekehrten Form. Hier bleibt uns noch ein groBses Arbeitsfeld, (reJcin- 
Bich leichter aufklären wird in denjenigen Falten, in welchen es siob un; 
operative Korrektion des einfachen myopiaehen Astigmatismus bandelt, «i- 
die Krystall-Linse gar keine Rolle spielt. 



Beobachtungen und Komplikationen vor der Operatioo. 

Das hocligradig kurzsichtige Auge ist ein patliologisches Auge uivl 
dies trotz der [wstoperativen Sehschärfe von 1 bis 1,25 iu einer gewisKu 
Zahl von Fällen. Darum sind die begleitenden Komplikationen so zahlreidi 

So weisen z. B, von den operierten Augen 70 Augen hintere Staphy 
lome auf. Ich nehme an, dass die 30 anderen Augen nicht sämtlich frei 
von hinteren Staphyiomen waren, sondern dass die Kraukengesoliichwu 
nicht überall vollständig sind. Mehr oder weniger ausgedehnte und mehr 
oder weniger tief greifende Veränderungen der Chorioidea treten cbeufalli 
häußg auf, aber ich bezweifle, dass jede Depigmentation und jeder kleine 
Herd aufgesehrieben worden sei. 

Komplikationen von selten des allgemeinen Gesundheitszustandes 
sind viel seltener und ergeben nur sehr ausnahmsweise eine KoDtn 
Indikation. 

Hier sind die Hysterie, die Neurastlienie , die mehr oder weniger 
unvollkommene intellektuelle Entwickelung, der AlkohoUsraus etc. in Er- 
innerung zu rufen. Ein in intellektueller Beziehung ungenügend eot 
wickeltes Kind, welches, wegen seiner starken Myopie, niemals einen Vt^l 
hat fliegen sehen, niemals die Form eines Baumes bemerkt hat, wird durch 
die Operation gewinnen. 

Es steht ausser Zweifel, dass der Alkobolismus in Nr. 4 einen schlechten 
Streich gespielt hat. Die Hämorrhagie der Netzhaut ist während <le^ 
Delirium tremens entstanden. Für mich wird fürderbiu der ausgesprocbem? 
Alkoholismus eine Kontraiudikation zur Operation sein. 

Anomalien der Konvergenz treten sehr häufig auf: bcgleilerule. 
manifeste oder latente Strabismen, Anomalien der Konvergenz ans mecha- 
nischen (iründen, aus central nervösen Ursachen. Die Konvergenzen (4. ti. 
24, 31, 32, 54) sind seltener als die Divergenzen, von welchen ich niclii 
sicher bin, dass alle Fälle in den Kraukengescbichten aufgeschrieben worden 
Bind (5, lö, i>, 12. 18, 23, 28, 53|. Diese wohlbekannten Komplikationen 
können kaum eine Kontraindikation für die Operation bilden, im Gegen- 
teil, sie weisen eher darauf hin und werden sogar hier und da zum Teil 
oder vollständig durch die Operation korrigiert, In anderen Fällen Ifisst 
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He Aphakie die Uniiiiiieliniiichkeiten eiuea präexislierendcn Strabismus 
Hei lebhafter fühlen. Iru allgemeiuen wird es klug aein, einen Strabismus 
^■tch der Apliakie und nicht vor derselben zu korrigieren. Ich erinnere 
^m dieser Beziehung nur an die Krankengeschichte von üskar D. (Nr. 28). 
^m Nystagmus in mehr oder minder hohem Grade findet sich ziemlich 
Htafig bei der angeborenen, hochgradigen Myopie (12, 31, 32, 36, 55}, und 
^■sonders, wenn sie mit mehr oder weniger ausgeprägtem Albinismus ver- 
^■nden ist. Er wird auch keine IContraindikation bilden, prognostisch 
^BmerbiD von Bedeutung sein, als nie eine sehr gute Sehschärfe für die 
^Knie nach der Operation erwartet werden darf; in unseren Fällen schwankte 
^K zwischen 0,15 (3ti) und 0,4 (55). 

H Die Komplikationen von seilen des vorderen Poles des Bulbus sind 

^bten im Verhältnis zu denjenigen des hinteren Poles. Trübungen und 

Specken auf der Hornhaut sind bei den Nr. 3, 12, 24, 29, 36 notiert. 

^P In anderen Fällen habe ich die Operation wegen zu grosser oder zu 

^Kilreicher Homhaulflecken verweigert. Die Indikation wird in diesen 

^Bllen ziemlich schwierig aufzustellen sein. Wenn ein Auge allein an 

Harken Homhaulfleeken leidet, wahrend das andere ebenfalls stark kurz- 

Bchtig ist, aber eine klare Hornhaut hat, wird durch die Operation des 

^RUges mit der schlechten Hornhaut kein grosser Vorteil erzielt wei'den, 

Bieil das Auge mit der trüben Hornhaut wahrscheiniicb stark amblyopiscb 

^nn wird und wegen der Amblyopie nicht gebraucht werden wird. Wenn 

^n beiden Augen die Hornhaut gefleckt ist, jedoch in verschiedenem Masse, 

so wird mau das Auge, welches die bessere Sehschärfe hat, operieren. 

Wenn sich beide Augen so ziemlich in denselben Bedingungen belinden, 

wird das operierte Auge für das Sehen in die Feme, das nicht operierte 

für das Sehen in die Nähe dienen, 

F>in punktierter Star ist bei Nr. 24 aufgezeichnet. 
Die für die Feme korrigierte Sehschärfe betrug vor der Operation 0,1, 
nach der Operation 0,15. 

Partielle, stärker ausgeprägte Trübungen der Linse, so wie der Schicbt- 
star, bilden eine wichtige Indikation mehr für die Operation 

Die Komplikationen des hinteren Poles des Auges verdienen vor allem 
unsere Aufmerksamkeit; es sind dies das hintere Staphylom und die 
Veränderungen der Chorioidea. 

Hinteres Staphylom. Dieses findet sich in der grossen Mehrzahl 
der Fälle. Ich finde kreisförmige, hintere Ötaphylome in 12 Fällen auf- 
gezeichnet (1, 30, 36. 41, 45, 63, 65, 70, 81, 84, 91, 96); fast kreis- 
lörmige Staphylome in 7 Fällen (5, 17. 26. 28, 59, 95, 97); grosse 
Pfltaphylome von 1 D. p. und noch grössere in 24 Fällen (8, 16, 



von 0,5 bis 1 D. p. finden wir in 23 FWlec 
19, ö2, öfi, ö7, 61, 64, 67, 69. 72. 74. 75,77. 



1 ich noch von hinterem 



Mittlere Stapliylonn 
(3, 14, 15, 19, 35, 43, 45, 46, 

85, 86, 87}. 

Die anderen Staphyloine sind kleiner. 

Vor allem musa man mich entschulJigen, 
Staphylom spreche. 

Die deutsche Litteratur raai.:ht Anstrengungen, das Wort ,,hiiil«(vi 
Slapliylom" durch daa Wort „Konus" zu ersetzen, als moderner Ausdruck 
des Halbmondes, des halbmondförmigen hellen Feldes neben der Papille, 
besonders aul der Schläfenseite. Schnabel, der die Initiative zu diespr 
R«fonu ergriffen hat, sowie Herrenheiser glauben, dass es sich in allen 
diesen Fällen von hinterem Staphylom um eine angeborene Anomalie 
handelt, um ein angelmi^nes Fehlen der äusseren Schichten der NctzliBiil 
und der inneren Schichten der Chorioidea, welche dem Schläfenrand ^cr 
Papille benachbart ist. Diese Reform ist von Leber unterstütJSt wordwi 
durch die Mitteiluug (Kongress in Heidelberg 1895), dass Alb. von Gr»e(e 
in seiner KÜJiik die Sklerektasien mit scharf randiger Abknickuog 
„Staphyloma verum" genannt hatte. Ich bin überzeugt, dass der lemporak 
schwach entwickelte Halbmond namentlicli in den liypormetropen, cmine- 
tropen und schwach myopen Augen einem Teil der normal gekrömmlen 
Sklerotika entspricht und dass in diesen Fällen die Bezeichnung „Kouut" 
vollständig richtig ist. Aber in deu jVigen mit hochgradiger Myopie, luil 
operativer Myopie stellen die Halbmonde, nud besonders die mittlercii 
Halbmonde von 0,5 und 1 D. p. und die grossen, fast kreisförmigen und 
kreisförmigen Halbmonde Ektasierungen der hinteren Bulbus* 
partien dar. Das Ophthalmoskop zeigt sehr deutliche NiveaudifEerenzeii 
und zuweilen in auffallender Weise mehrfache Niveaudifferenzen in eiDem 
einzigen Staphylom; Staphylome mit 2 und 3 Stufen. DieGefässe krümmeD 
eich und gehen von einer Stufe zur anderen herunter. Ich linde die» 
Neuerung in der Bezeichnung unpassend. Es liegt kein Grund vor. das 
hintere Staphylom seines Namens zu berauben, der einer wirklichen, «m- 
schriebenen Sklerektasie entspricht und ibm einen Namen unterzuschieben, J 
welcher seine Natur nicht ausdrückt. Man muss den Konus vom .Staphylom 
genauer unterscheiden. Bei deji grossen Myopien wird man weniger den 
Konus als das Staphylom hnden. Wir wollen diesen Sklerekta^iien mit 
Bcharfrandiger Abknickung ihre Bezeichnung lassen, welche ihnen Leopold 
Weiss, der sie im Jaliro ISUl zuerst beschrieben, gegeben bat, „schar 





igrt-nzte Ektasieu des Augenhinter^rundes"'. So werden wir weder die 
batsucbei] noch die Geschichte schädigen. 

Ich glaube, daas es noch aus einem anderen Grunde besser sein wird, 
Ausdruck „Staphyloma verum" zu unterdrücken. Es giebt eine 
sformation der hinteren Sklerotika, welche mindestens ebensogut die Be- 
hnung „Staphyloma verum" beanspruchen könnte, wie die scharf- 
igreuzte steile Ektasie. Diese Deformation ist eine Ektasie, welche ich 
I Exkavation der Sklerotika am zweckmäasigsten bezeichnen zu inüsaen 
leube, um den ParalleÜsmus, die Analogie der Form mit der glaukomatüsen 
Jcavation der Papille anzuführen. Ich kann mich nicht erinnern, in 
r Litteratur eine Beschreibung dieser speziellen Sklerektasie gesehen zu 



Der typische Fall dieser Deformation der hinteren Sklerotika, welchen 
i kenne, bot .sich in meiner Konsultation am I, Juli 1898: Herr E. H., 
. Jahre alt, Zeichner für Stickereien, aus St. Gallen, welcher dort bei 
psereni Kollegen Dr. V. in Beobachtung gewesen war. 

Der Augenhintergrund giebt das Bild einer enormen, glaukomatösen 

xkavation mit einer hochgradig ausgeprägten Parallaxe. Die Gefässo 

legen sich um den Rand, verschwinden einen Augenblick um nachher 

i. verschoben am Grunde der zurückgedrängten Sklerotika wieder /.um 

forschein zu kommen. Dieses hochgradigste Phänomen von Exkavation, 

reiches ganz der glaukomatösen Exkavation gleicht, lässt aber bei näherer 

Ifetrachtung eine in Bezug auf Farbe. Verlauf der Gefässe, Niveau etc. 

bllständig normale Papille erkennen. Die typische Exkavation gehört 

Icht dem Rande der Papille an, sondern der Sklera und liegt vom Papillen- 

I ab um eine Distanz, welche ungefähr die Hälfte des Papillendurcb- 

eesers beträgt. Der ganze Hand dieser Exkavation der Sklerotika ist 

1 besetzt von einem Pigment ban d , welches an einzelnen Stellen 

stärker entwickelt ist. als an anderen. Die Exkavation hat eine Tiefe von 

1^ bis 2 mm. Tension normal : 

. O. D. + 42,5; V. 0,3-0,4 —1 cyl. 0" V. 1. 

L Ü, 8. + 0,25 SO"; V. 0,5, —0,5 cyl, 0" V. 1,25. 

B Die temporalen Staphylome sind in der überwiegenden Zahl der Fälle 

nicht alle angeborene Anomalien, wie Schnabel und Herrenheiser 

sagen, sondern sie sind grossenteils die Phänomene der Distension des 

hinteren Poles des Auges, stets verbunden mit Phänomenen von Super- 

traktion der Netzhaut und der Chorioidea auf der Kasen&eite der Papille. 

Wenn auch nicht immer eine Sklerocborioiditis im Sinne von Alb. von 

Graefe da ist, so bestehen doch zweifellos Störungen der Cirkulation und 

Vjder Ernährung, welche zur Atropliio neigen. Die Phänomene der Super- 



traktion sind zuerst im Jalire 1861 von Jäger, später von Nagel, Weis^ 
und in letzter Zeit von Heine und Hess beschrieben worden. 

Mail beobachtet aucli den Halbmond als perspektivisehea Phimomen 
im Sinne von Stilling, aber da handelt es sich nicht um den grossen 
Halbmond des stark kurzsichtigen Auges, sondern um den kleineu und 
mittleren Halbmond, welcher sich eher unter die Form des Konus einreiht. 

Die Skleralschichten des hinteren Poles, welche sehr oft a prion 
schwächer, dünner als im normalen Zustande und dies häufig auf hereili- 
tärer Basis, also weniger widerstandsfähig sind, weichen unter dem Ein- 
flüsse des normalen, intra-okulareu Druckes und seiner physiologischcu 
Oscillationea nach hinten aus, während in dem normalen Auge des Er- 
wachsenen die Lederbaut nicht einmal einer glaukomatösen Zunahme des 
Druckes nachgiebt. Die Papille und die infolge der Supertraktioo und 
Ihrer Ernährung gestörte angrenzende Sklera stellt ein „punctum miooris 
reaistentiae" dar. 

Die verminderte Wideretandsfäbigkeit der Sklera des hinteren Pol« 
ist nicht immer hereditär; sie kann durch heftige, infektiöse Kraiikheileu 
wie z. B. Scharlach etc. erworben sein, oder durch chronische, auf un- 
bekannter Basis beruhende Herabsetzung der Eruälirung. wie in dem scUoii 
oben erwähnten Falle (53) des Kaminfegers, oder auf bekannter Basis, wk 
im Falle eines französischen Obersten, welchen ich schon seit einigen Jalireu 
beobachte. 

Vor 1870 war er ein guter Schütze und nicht kurzsichtig. Im August 
1870 traf ihn eiu Gesehoss, welches die Knochen des liukcu Vorderarme! 
zerschmettert«. Das Gesehoss blieb bis zum Februar 1871 mit anderen 
Fremdkörpern in der Wunde stecken. Daher eine Eiterung, welche trat 
nach der Operation aufhörte. Durch die Eiterung war der allgemeine Ge- 
sundheitszustand gesunken. Es entwickelte sich in rascher Weise buk 
Myopie, welche aber nach der Operation mit 8,5 D. stellen blieb. 

Infolge der Ausdehnung der Sklera entstehen partielle DisIokation«ii 
der inneren Membranen und der Blutgefässe, welche ihrerseits Cirknlations- 
störungen hervorrufen. 

So ist nun der „Oirculus viciosus" gebildet. Die Membranen verlieren 
mehr und mehr von ihrer Elastizität und von ihrer Widerstandskraft, 
werden gewaltsam ausgespannt und weichen oft ohne bemerkbaro Defa 
mation, indem sie die Sagittalacbse des Augapfels verlängern. ZaweiU 
geht die Ausdehnung nuter der Form von partieller Sklerektasie vor sidl 
am häufigsten auf der Öchläfenseite der Papille und erst spftter mid 1 
den selir hochgradigen Myopien auf der Nasenseite unter der Form ciw 
Ektasie mit scharfrandiger Abbiegung, mit einer oder mehreren StufN 



Älche ausnahmsweise sogar den gauzeii hinteren Pol umgeben können. 
}iese Ektasie ist in den Fällen ß3, 64, 65, GS, 75 und 84 beobachtet 
[worden. 

Wenn man junge Myopien währeml 10 bis 20 Jahren beobachtet, 
i unsere Krankengeschichten darüber einige Beispiele anführen, so kann 
,n sehen, wie ein temporales Staphyloni sich vergröesert und sogar kreis- 
trmig werden kann. Im Anfang der Supertraktioii der Retina und der 
Ifaorioidea über den nasalen Kand der Papille kann mau beinahe immer 
1 Phftnomcn beobachten, weiches ophthalmoskopisch zu wenig gewürdigt 
ird. Gegenüber dem beginnenden, temporalen Halbmond, dessen Rand 
t scharf begrenzt ist, sieht man die schlecht umschriebene, nasale Hiilfte, 
prelche keine bestimmte Grenze hat, sondere von einer gelblich roten, hellen, 
eicht geblähten Zone tiordiert ist, welche nach und nach in den Augen- 
r hintergrund übergeht. Das Ganze erinnert lebhaft an den frischen Halo 
[der glaukomatösen Papille, ein peripapilläres Ödem. Es ist wahrscheinlich, 
i später eine partielle Atrophie auf diesen ödematösen Zustand folgen 
irird. Wenn dieser anormale Prozess, diese Supertraktiou mit allen ihren 
Konsequenzen zunimmt, so begreifen wir leicht, dass die Funktion der 
Netzbaut auch auf der Nasenseite leiden wird, und dass das Perimeter 
uns nicht nur eine Vergrösserung des Winden Fleckes auf der Seite des 
Stapliyloms zeigen wird, sondern auch temporale Zonen im Gesichtsfeld 
mit mangelhaftem Wahrnehmungsvermögen, in erster Linie für die 
Farben. 

Der höchste Grad dieser pathologischen Veränderungen an der Naaal- 
tyeite wird durch die raschen Sklerektasien dargestellt, welche, soweit ich es 
Bgeeehen habe, sämtliche von ausgedehnten chorioiditi?chen Veränderungen 
Ibegleitet sind. Weiss beschreibt sie in seinem letzten Werke, welches 
I diesen Stoff behandelt {18971, zum zweitenmal und giebt sie in kolorierten 
■ llDd nicht kolorierten Bildern wieder, zugleich die Arbeiten von Masselon, 
Paspar und Otto kurz wiederholend. 

In der hochgradigen Myopie fehlt die nasale steilrandige Sklerektasie 

t|D der grösseren Hfilfte der Fälle, aber die chorioidiÜsclien Veränderungen 

Ilehlen selten. Entweder bilden sie leichte Depigmentationen , oder wirk- 

B kleine multiple, chorioiditische Herde, oder grosse Herde, welche uuter 

Ich und mit dem temporalen oder ringförmigen Staphylom zusammen- 

Diese \'eritnderungen lokalisieren sieh mit Vorliebe am hinteren 

, am häufigsten zwischen dem temporalen Rande des StJipbylomes und 

' Macula und in der Regiou der Macula selbst, seltener bilden sie einen 

■anz rings um die Papille, In ganz schweren Fällen erstreckt sich die 

torioiditis noch mehr nach der Peripherie, ziemlich häufig, nachdem sie 

er, OpcntiTa Budtitjniig iler i]ureliHlclitrgi:ii Llnsi', 12 



die Funktion der Macula vernichtet hat. welche oft den Mitteipiinkt von 
ausgedehnten, ehorioiditischen Zerstörungen bildet. 

Wenn ich den Satz von Dondere: „Das kurzsichtige Auge ist ein 
krankes Auge", in der Weise einschränke, dass ich sage: „das hochgradig 
kurzsichtige Auge ist ein krankes Auge, so laufe ich kaum Gefahr in der 
Zukunft korrigiert zu werden. 

In meinen Krankengeschichten finden sich aufgezeicbnet : 

1. Depignientationen der Chorioidea und leichte Chorioiditis in den 
Nummern 2, 3, 5, 30, 31, 32, 33, 43, 64. 

2. Veränderungen der Chorioidea in den Nummern 13, 16, I?, 21, 
25, 62, 68, 72, 76, 83. 86, 87, 91. 

Schwere chorioiditische Veränderungen (42. 92). 

3. Myopische Chorioiditis: 6, 8, 19, 2Ü, 27, 34, 45, 47, 48, 54, 59, 
61, %, 70, 72, 74, 79, 90, 97. 

4. Centrale CliorioidiUs (22, 25, 28, 29, 39, 41, 58, 78, 81, 89). 

5. Frische, schwere, centrale Chorioiditis mit Metamorphopsie and 
relativem centralen Skotom (44, 63, 91, 99, 101). 

6. Alte, schwere, centrale Chorioiditis mit absolutem, centralen Sko- 
tom (66. 98, 93). 

Trübungen des Glaskörpers komplizierten die Nummern 9. 28, 50. löl- 

Bei mehr als 60 operierten Ange» üuden sich leichtere und schwerere 
Veränderungen der Chorioidea aufgezeichnet, und ich bin sicher, dass dies 
nicht alle sind. 

Eine myopisclie Chorioiditis wird also nicht als Kontraindikation für 
die Operation gelten können. Ich gehe viel weiter, ich behaupte sogar, 
dass eine schwere, akute, centrale Chorioiditis für mich eiue dringende 
Indikation für die Operation der hochgradigen Myopie bildet, und 
speziell eine Indikation für ein möglichst langsames Prozedieren. Die 
Resultate, welche mir die Fälle 44, 63, 91, 99 und 101 gegeben habta 
gehören zu meiuen glänzendsten und überraschendsten; sie beweisen eine 
gewisse heilende Aktion in dieser für die gewöhnliche Therapie so rebel- 
lischen Krankheit. Es wird nicht zu unlogisch sein, in dieser kurativen 
Wirkung zugleich eine prophylaktische Wirkung zu erblicken. Ich ersuch« 
daher die Kollegen, denen es an Zeit fehll, um die sämtlichen Kranken- 
geschichten gründhch durchzugehen, wenigstens diejenigen dieser 5 Fälle 
mit weniger Eile zu studieren. 

Selbst alte Fälle von Chorioiditis mit definitivem Verlust des centraleD 
Sehvennögens bilden keine Kontraindikation für die Operation. ] 

In den drei bezüglichen von mir operierten Füllen habe ich Vorteil J 
und Betriedigvnig erzielt. M. M. (Nr. 66) hörte nicht auf nach der Operalion 1 



kptn/ spontan zu sagen: Ich sehe jetzt dopjielt so viel als ich vorher ge- 
^kheii habe. 

B Alle 3 Fälle betrafen centrale C'horioiditen der beiden Augen. Die 
^■DEcitigen Fülle werden sich nicht zur Operation eignen, weil das Auge 
Hpt exzentrist^her Fixation niemals neben einem Auge mit normaler, cen- 
^naler Fixation in Tliätigkeit treten wird. 

H Wahrend die Chorioiditis des hinteren Poles und die centrale Chori- 
^Pditis relativ gutartige Affektionen sind, welche die Operation nicht kou- 
Hftindizieren, bestehen Formen von schwerer destruktiver Chorioiditis, welche 
Be Operation nicht gestatten. Leider können diese Chorioiditen erst lange 
^pch der Operation auftreten und so ein schönes, primäres Resultat zer- 
BOren. Ich verweise hier auf den traurigen Fall der kleinen Megert (77), 
^Ke paracentrale Chorioiditis des Falles 45 war relativ schwer und hat bei 
^nir während einiger Zeit ernste Besorgnis hervorgerufen. Diese bösartige 
Btorioiditis kann auch in nicht operierte Augen mit relativ niedriger Myopie 
B)ii ö bis S D. eindringen. 

B In anderen Fallen habe ich gute Erfolge erzielt bei Individuen mit 
Bftrker, hereditärer Myopie, da wo andere Mitglieder der Familie die Seh- 
Baft durch bösartige, erkannte (13) oder supponierte (39} llveiitis verloren 
^htten- 

I Operationen, operative Technik. 

H In den 101 operierten Augen — 100 wurden von mir, eines vom 
^b. Königshöfer operiert — war lOlmal die Discission ale präliminare 
Bieration ausgeführt worden. 

H Achtmal war die Discission wiederholt worden. 

H Die lineare Extraktion folgte in allen Fällen nach, eine zweite Ex- 
Biktion war achtmal notwendig, eine dritte Extraktion dreimal. Zweimal 
Bürde die Iridektomie hinzugefügt (Nr, 42, 16); ich hielt dies wegen des Altera 
^er Patienten für notwendig, doch wandte ich später diese Vorsichtsmass- 
regel nicht mehr an. 

Sekundärer Star trat in 62 Fällen auf, von welchen sich ö+ der 
Operation unterzogen. 

In diesen 100 Fällen habe ich das operative Verfahren benutzt, wie 
es von der Mehrzahl der Kollegen angewendet wird. Während der letzten 
zwei Jahre habe ich auch mit aller Befriedigung Kinder mittelst einfacher 
Discission, und zwei alte Männer mittelst Lappen- Extraktion operiert Die 
Ltive Technik, scheinbar so einfach und leicht, ist äusserst delikat und 
'langt, um tadellos zu sein, die grösste flmsJcht. 
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Die primäre Operation oder die primären Operationen köniifii je 
□ach dem Älter deg Patienten und nach den Gewohnheiten des ( )peii«eurs 
wechseln. Die sekundären Operationen sind ehenfalls von sehr hwliT 
Wichtigkeit. 

Im allgemeinen erträgt das Auge die notwendigen operativeo Eir,- 
griffe gut, auch wenn sie wiederholt werden. Die Operationen jetitdi. 
weiche den Glaskörper berühren, sind zu fürchten und zu vermeiden. In 
dieser Beziehung sehliesse ich mich der Ansicht von Hirschberg ii'i 
welcher als Grund der Netzhautablösung nicht nur den Verlust des CiLi- 
körpera anführt, sondern auch die wiederholten Dilaeerationen des seknrj 
dären Stares, welche nicht ohne mehr oder weniger oberflächliche Ver- 
letzungen des Glaskörpers ausgeführt werden können. 

Wir wollen nun die verschiedenen operativen Vorgänge für die Ent- 
fernung der Krystalllinse einteilen: 

1. Die einfache Discission, angezeigt bei Kindern und ganz besooden 
bei geistig wenig entwickelten Kindern. Es wird eine mittelgrowc 
lineare, einfache, nicht eine doppelschenklige Discission notweDdi:: 
sein ; eine ganz kleine genügt oft nicht und verlaugt Wiederholiui}: : 
eine grosse dürfte wegen zu heftiger Schwellung oft eine Estraktion 
nötig machen. 

2. Die von Linear-Extraktion gefolgte Discission wird bei der grosseu 
Mehrzahl der Individuen zwischen dem Kindes- und dem Greisen- 
alter, also zwischen dem 12. und 60. oder auch zwischen dem 15. 
und 55. Jahre genügen. Den Myopien von 40 bis ÖO Jahren 
fehlt fast immer ein harter Kern der Krystalllinse; es ist "lie? 
eine Regel, allerdings bei welcher wahrscheinlich mehr Ausnahmen 
vorkommen, als man ans tler Litteratur entnehmen könnte. Di« 
beiden von mir durch Lappen-Extraktion operierten MünnerhuttfD 
ziemlich grosse, feste Kerne. 

3. Die von Suecion gefolgte Discission, welche von Fröhlich und 
Rogmann gepriesen wird. 

4. Die einfache lineare Extraktion ohne Präliininar-Discission ist iu 
den beiden letzten Jahren von Hess und Sattler empfohlen 
worden. 

ö. Die namentlich von V ach er ausgeführte Lappen-Extraktion nhuc 

Discission. 
6. Die Lappen-Extraktion nach vorhergegangener Discission (Hirseb- 

herg). 
Die Resultate meiner eigenen Operationen sind derart, dass ich wahr- 
i sclieinlich ziemlich Mühe haben werde den gewohnten Vorgang zu ver- 
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^Kseti und ihü gegen ein bis zur Stunde weniger experimeutiertes Vor- 
^Hhen einzutauschen. 

^M Die im ophthalmologischen Hospit&l in Moskau von Logetschui- 
^■iff vorgezeigten 19 Augen erweckten wegen ihrer schünen Resultate die 
^fcwunderung aller IvoHegen, welche das Hospital besuchten. Den Be- 
^■Cheni wurde (ich benütze den Anlass, um es hier dankend zu erwähnen) 
^■i liebenswürdiger Weise die Denkmünze zu Ehren der Gründung des 
^Bitales (1826) geprägt, überreicht. Diese Augen waren durch Discission 
^Kid lineare Extraktion operiert worden. Logetschnikoff nahm mir die 
^Vorte von den Lippen, als er sagte: ,,Es braucht Zeit, um zu dieaea 
^nsultateu zu gelangen, man soll sich nicht beeilen müssen. Sicherlich 
^Htdeu wir die Teclmik auch ohne das System zu verändern vervoll- 
^Bmnmen müssen, sicherÜch werden wir die Operation modifizieren, wenn 
^Kb spezielle Indikationen dafür bieten werden. 

^B Die der Extraktion vorhergehende Discision kaim auf sehr ver- 
^Biiedene Weise ausgeführt werdeu. Es ist gleichgültig, ob man die 
^Bnse discidirt mit der Nadel von Bowman oder mit derjenigen von 
^Bosas oder mit dem Messer von Knapp oder von Graefe, Nicati 
HtC. oder gar mit einem Kystotome, welches durch eine kleine lineare Wunde 
in den Rand eingelülirt wird. Die Wunde wird mit dem von Graefe- 
scben Messer oder mit der Lanzette gemacht. Aber es ist nicht gleich- 
gültig, ob man durch die Krystalllinse durchgeht und in den Glaskörper 
eindringt. Letzterer Vorgang verursacht eine Verletzung des Glaskörpers, 
und zwar eine Verletzung, durch welche man in die Unmöglichkeit ver- 
setzt wird, die Rryatalllinse fast gänzlich zu extrahieren ohue Verlust von 
Glaskörper. 

Einen groaseu Fortachritt würde eine Modiükation der Discission be- 
deuten, durch welche mit einer gewissen Sicherheit die Entstehung des 
sekundären Starea verhindert würde, die Eutfernung einer mehr oder 
weniger grossen centralen Partie der vorderen Kapsel. Eine runde und 
vollständige Circumeission der Mitte der vorderen Kapsel würde den Aus- 
tritt der centralen Kapselpartie im Momente der Extraktion gestatten. 
Diese Circumeission konnte als Prähminaroperation anstatt der einfachen 
Discission oder im Momente der Extraktion vorgenommen werden. 

Der sekundäre Star ist äusserst lästig wegen seiner enormen Frequenz 
(62''/o), wegen der Operation, welche er erheischt, und wegen des morali- 
schen EiuHusses auf die Patienten. Es ist unumgänglich notwendig, jeden 
, Patienten über die Möghchkeit eiues sekundären Stares in Kenutnit< zn 
tzen, sowie man auch die Star-Patienten zum Voraus auf die Wahrschein- 
Slchkeit des Eintretens dea Nachatares aufmerksam machen soll. 
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Ich glaube, dass sich einige Patieiiteu nicht wieder zu einer iieuM^ 
Unteraucliuiig vorgestellt haben wegen des sekundären Stares, im Gedanken, 
dass das Resultat einer anderen Operation ebenso vorübergehend i 
mOcbte wie dasjenige der primären Operationen oder sie glaubten . 
man sie gar nicht mehr lieilen liönnte. Ich verweise hier auf den Fftll| 
(Marie E . . . .), welcher es so schwer fiel, sich für lUe letzte Discissiou » 
entscbeideD, und welche mir gegenüber gar keine Vorwürfe ersparte, schliess- 
lich aber doch mit ihrem operierten Auge sehr ziifriedeo ist. 

Der moralische Einfluss des sekundären Stares kann Verhängnis 
werden. Ich habe mir von einem Kollegen erzählen lassen, dass i 
wegen Myopie operierte Patientin ihrem Leben durch Erhängen ein Kni 
gemacht habe wegen einer neuen Abnahme der Sehkraft. 

Die einfache Discission als einzigen operativen EingrifT erapFehle ich 
in Übereinstimmung mit Sattler uud Hirschberg »ur Anwendung ti 
Kindern und namentlich bei schwer zu behandelnden und echwach begab! 
Kindern. 

Die präliminare Discission muss ausgedehnt und tief sein, darf a 
die hintere Kapsel nicht berühren. Eine rasche Trübung der Krystollliia 
erlaubt ihre Extraktion in wenigen Tagen ohne viel Rückstande und ohi 
Proliferationen der vorderen Kapsel des Epitheliums hervorgerufen. ZuweÜl 
erfordert eine mittlere Discission eine zweite Discission oder sogar 
dritte. Ich führe gewöhnlich mittelst einer feinen Bow manschen Nad 
einen kreuzförmigen Einschnitt aus, aufweichen ich eine leichte Trituratioq 
folgen lasse. Schon während der Sltnung sieht mau wie die KrystalllinssJ 
trübe wird. 

Eine leichte Zunahme der intraokularen Spannung ist nicht sellfii 
und verursacht keine Schmerzen ; sie indiziert die Extraktion, auch wensl 
die Krystalllinse noch nicht in ihrer Totalität trübe ist. Die heftige un^| 
achmerzhafte Zunahme der Tension, welche glücklicherweise selten T«f^ 
kommt, erfordert die sofortige Extraktion, welche das unmittelbare Ver- 
schwinden aller beunruhigenden Symptome zur Folge hat. Eine nennens- 
werte Erhöhung der Spannung nach der Extraktion oder gar ein wirk-« 
I i ch e s Glaukom nach den Extraktionen , habe ich selbst menialM 
beobachtet. Daher erklären sich mir die wahren Glaukome nur schwierig^ 
sowohl nach der Extraktion der durchsichtigen Krystalllinse, wie sie v(rifl 
gewissen Ärzten als häußg auftretend angeführt werden, als auch tiadfl 
der gewUhnlichen Star-Kxtraktion. Ich glaube, dass die HauptursacliMfl 
zur Bildung von postroperativen Glaukomen in der Discission der Kapsifl 
kurze Zeit nach der Extraktion zu suchen sind. I 
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Durch voraichtig ausgeführte Suceion eulleert man nach Rog- 
aon die kortikalen Massen in mehr vollständiger und in zarlerer Weise 
I als durch die einfaclie Extraktion; auf diese Weise schUessE inan eine 
► Ursache der Bildung von sekundärem Star aus und man setzt die Not- 
wendigkeit späterer Discissionen herab. 

Die Suceion soll die Zeitdauer der Behandluug bedeutend verkürzen, 
lud soll weniger der Gefahr von Eiuklemmuug der Kapsel und der Iris 
laussetzen. 

Wenn sich alle diese Vorteile bewähren, so verdient die Suceion in 
jier grossen Zahl von Fällen angewendet zu werden. 

Die prim äre lineare Extraktion, die Extraktion mit der Lanzette 
nach der Discissiou hat auch ihre kleinen Feinheiten. Mim kann sich zu 
Üeeem Zwecke der geraden Lanzette bedienen, oder der gekrümraten, ge- 
■ wölbten Lanzette von Adolf Weber, welche jüngst von Sattler empfohlen 
wurde. Die Lanze von Weber wird weniger Astigmatismus hervorrufen; 
sie wird theoretisch also in denjenigen Fällen vorzuziehen sein, wo uicht 
bedeutender, angeborener Horiihautastigmatismus besteht'), Da wo ein 
solcher Astigmatismus ziemlich stark ist , wird man eher versuchen ihn 
durch Incision mit der geraden Lanzette zu heilen. Wenn keine speziellen 
Indikationen da sind, wird man die DiscissJon mit Vorliebe in den Rand 
verlegen. 

Wenn man die Lanzette langsam zurückzieht, so treten die Linsen- 

massen über derselben heraus, und diese Manipulation erscheint zu natür- 

. lieh und zu einfach, um beinahe die ganze Linse über die Lanzette hin 

heraustreten zu lassen. Ich glaube, daas dieser Handgriff unwillkürlich 

last von jedem operierenden Arzte das eiue oder andere mal ausgeführt 

worden ist und er ist sogar von einzelnen unter ihnen empfohlen worden. 

t Ich wiederhole, was ich schon früher über diesen Punkt gesagt habe, dass 

diese Manipulation, zu weit getrieben, gefährlich ist, denn die hintere Kapsel 

Lkauu sich beim Vorrücken an der Spitze der Lanze anspiessen trotz grosser 

■Vorsichtsmassregeln und der Glaskörper kann heraustreten. 

Der Austritt der Linsenmassen muss durch stumpfe Instrumente 
erleichtert werden, wie z. B. durch die C'urette von Daviel oder analoge, 
ad hoc verfertigte Instrumente, zum Teil auch mittelst der Undlne. Aber 
man soll sich niemals darauf versteifen, die vordere Kammer vollständig 
1 reinigen, denn in diesem Falle droht die Gefahr der Ruptur der hinteren 
Kapsel. Wenn mau nur die bereits beweglichen Massen der Krvstalh 
Stnse heraustreten lässt, so reagiert das Auge auf die Intervention fast gar 

i wenig zur Anwendung kommen, da eie schwierig in guter 
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nicht und die Operation, weldie beinahe auf eiue einfache Puuktion da 
vorderen Kammer herabgesetzt iat, kann ohne ii'gend welche Gefahr iiieliP 
mals wiederlioh werden. Ich glaube sogar, dass dies der unschuldigst! 
„modus procedeudi" wäre, nur ist es nicht der kürzeste und der Pati« 
muss sieli mehrmalB auf den Operationstisch legen. 

Die Tendenz, die Zeit der Arbeitsunfähigkeit des Patienten zu v 
kürzen, tritt in der primären Extraktion der Kristalllinse eogai 
im jungen Alter zu Tage. Wenn es sich herausgestellt haben winl 
dass die abgekürzte Methode wirklieh Weniger Zeit iu Anspruch uimia 
und dass sie ebenso gute Endresultate liefert, wie die bis jetzt von i 
befolgte Methode, so werde ich sie annehmen. Bis zur Stunde fehlt i 
dieser Beweis. 

Hm mir über diese primäre Exiraktion ein Urteil zu bilden, welcha 
auf persönlicher Beobachtung beruht, habe ich meinen Kollegen von Leipi 
und Marburg zur letzten Neujahrszeit einen Besuch abgestattet und bi 
von ihnen iu liebenswürdigster Weise empfangen worden. 

Sattler hat in meiner Gegenwart 3 Fälle operiert. Nach der II 
cislon mit der Webersehen Lanze, etwas innerhalb des Randes, führt« 
das Kystotome, d. h. den Haken von Arit, in die vordere Kammer i 
unter den entgegengesetzten Iris Rand ein. Er eröffnet mit diesem Baksi 
die vordere Kapsel ringsum in einem möglichst grossen Kreise und s 
dabei die Spitze des Hakens mRglichst tief in die Ijinse htneinx-ubringea 
Wenn einmal die Incision der Kapsel ausgedehnt genug ist, so erweita 
eich die Pupille und erleichtert die kreisförmige Incision. Es ist Sattlet 
gelungen */> bis ^,» der Linsenmassen unter Anwendung von wiederholte 
ziemlich energischen Druckraanövern herauszubekommen. Das Ciewicli 
der infolge der Operation ausgetretenen Linsenmasseu wird durch Wiegen 
festgestellt. Mit der Curette von Daviel drückt Sattler den peripherischen 
Rand der Wunde herunter, mit der Fjxationspincette übt er einen Drud 
von unten aus. Die Curelte wird auch in die vordere Kammer gcfübf^ 
um die Massen herauszuziehen. Ich hatte das Gefühl, dasa die durcb 
gichtigen Massen weniger leicht heraustreten, als die trüben Massen, 
ich habe gesehen, dass die Operation Sattler gut gehngt. 

Die Resultate, welche ich auf früheren, von Sattler und Ren 
operierten Pulienten kontrollieren konnte, waren gut. aber sie warou da 
in Bern erhaltenen nicht überlegen. Ich habe ebenfalls, ganz wie bei u 
kleine vordere und hintere Synechien beobachtet. Ich möchte gerne dj 
Resultate aller derjenigen Operateurs, welche diese Komplikationen uicl 
gesehen haben oder die nicht davon sprechen, kontrollieren können. 
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Über die mittlere Zeitdauer, welche zur vollstäiidigea Resorptionder 
Her Kapsel übrig bleibenden Massen notwendig ist, habe ich mir kein 
es selbständiges Urteil bilden können. Eine im Laute des letzten 
fcembers o[>erierte Dame zeigte neben einer klaren, centralen Partie noch 
I trübe Reste. Wenn die endgültige Heilung sich durch die prinifire 
Iraktioii unter sonst gleichen Bedingungen in wesentlich kürzerer Zeit 
hieben sollte als durch die sekundäre Extraktion, so wäre dies ein 
ud, sie 7,u adopfieren. 
Das Austreten der Linseumassen scheint mir bei der primären Ex- 
fctiou mühsamer vor sich zu gehen, als bei der sekundären Extraktion; 
■erfordert erheblich grössere Druckanwendung, Bei der primären Ex- 
Ifction hat die Iris von der physikalischen mid chemischen Irritation der 
issen weniger zu leiden, da sie nur mit den überbleibsehi der- 
(en in Berülirung kommt. Die Zunahme der Spannung wird deshalb 
i zu befürchten sein. Es wird einzig eine auf breiter Grundlage an- 
teilte Vergleichung der Resultate die relativen Vorzüge der beiden Vor- 
iige darthun können '). 

Nachdem Fukala gelesen hatte, dass ich in Paris über die Frage 
der Entfernung der Kristall- Linse Berichterstatter sein würde, bat er mich 
in seinem Briefe vom 8. Februar, in meinem Berichte folgende Mitteilungen 
aufzunehmen: „Meine Erfahrungen über die primäre Extraktion sind nicht 
sehr günstig. Zweimal habe ich sie mit sehr gutem Erfolge ausgeführt, 
einmal (vor 8 Jahren) mit mittel massigem Erfolge, einmal ohne Erfolg bei 
einem 50 jährigen Manne mit Einklemmung der Iris und chronischer Iritis; 
das letzte Mal habe ich sie, von Hirschberg aufgemuntert, ausgeführt. 
Einmal habe ich gesehen, wie Fuchs die Extraktion eines Stares an 
einem Kurzsichtigen vorgenommen hat; fünf Tage nachher erfolgte Ab- 
lösung der Netzhaut. 

Der letzte Fall betrifl't eine Dame von 53 Jahren mit hochgradiger 
Myopie, Discission, ein» harter Kern übt einen Druck auf die Iris aus und 
veranlasst eine Lappenincisinn ; normale Heilung ohne Iridektomie, gutes 

<) Die von Jocqs seither empfohleae MetboiJe, die Linse iatrakapsulsr zu trUben 
durch Injektion von humor aquaeai in die Linse nsahstanz herein, hnt theoretische Vor^ 
zQge und gebt such praktisch gut, wenn sie richtig gelingt. Die Methode ist xiemlicb 
schwierig und ist mir erst ciach verscbied^neo Versuchen richtig gelangen : sie verlangt 
ein ganx vorzüglich eis InstrumeutBrium. Die Metbodn verlangt aach eine sehr frühzeitige 
Extraktion, iDeist bevor die ganze Linse getrabt ist, sonst sprengt die qaellende Linse die 
Kapsel vom Stichkanal ans und kommt mar dadurch in die Varbaltniase der einfachen 
Discission. Augen, bei denen das Vei'fahren nach Wunsch gelungen ist, heilen ausser- 
ordentlich reizlos. Eine grosse Vorliebe könnt« ich für dos Verfahren bisher nicht gewinnen, 
«egen der Scbwierrgkeit der richtigen Ausfabrung. Das Verfahren ist nicht zu verwechseln 
mit demjenigen von William A. M'Keown — A trealisn of unripe cataract, Londou 1)^98. 



Sehvermögen. Das andere Auge war vor einem Jahre durch Diadssini. 
operiert worden; es fand sich kein fester Kern vor. Die Iridektoinie war 
in der Grosssahl der Fälle nötig." 

Die Lappen-Extraktion wird hei sehr alteu Individuen uusgriüln 
werden, bei welchen man einen festen Kern vermutet oder im Falle, iIli^ 
die präliminare Discission das Vorhandensein eines solchen Kernes hewi-.'s 
hat, wie in dem von Fukala mitgeteilten Falle oder wie in xwei FiLt/ 
welche von mir während der letzten zwei Jahre operiert worden hij : 

Die natürliche Methode wird schliesalich das eklektische Verfallt: 
sein, Die besonderen Indikationen werden hauptsächhch durch das Ali ■ 
gegeben werden. Die Zukunft wird darüber entscheiden, ob für das nii' 
lere Alter die primäre Extraktion den Vorzug vor der sekundären Extraktiu 
verdienen wird. 

Was die Frage der Operation des sekundären Stares anbelangi. ■ 
hat dieselbe noch grössere Wichtigkeit in der Aphakie bei früher ImmIi 
gradig Kur/sichtigen als beim gewöhnlichen Star, denn bei den ersle>-i. 
handelt es sich um Augen, welche mehr geneigt sind zur spontanen AI- 
lösung der Netzhaut; eine solche könnte aber in einem gegebenen Fu" 
unschuldiger weise der Nachstaroperalion zur Last gelegt vrerden ui: 
anderseits sind nicht alle Kapseloperationeii ganz harmlos. 

Die Discissionen des sekundären Stares, welche gleichzeitig die mehr 
oder weniger oberHachlichen Schichten des Glaskörpers zerreissen, mud 
fähig, die.sen letzteren zu rei»en. Dieser Reiz könnte unter noch unW- 
kannten Bedingungen ehie Proliferation oder eine fibrilläre Degeneration 
mit Neigung zur Netzhautablösung hervorrufen. In dieser BeEiehung seheinen 
mir diejenigen Methoden die ungefährlichsten zu sein, welche die liistni 
mente am wenigsten tief in den Glaskörper eindringen lassen und welchf 
zu gleicher Zeil Sicherheit gegen Verlust von Glaskörper gewähren. 

Eine Methode, welche rückhaltlos diesen beiden Postulaten ent^rftche 
existiert aber kaum. » 

Die Extraktion der Kapsel mit einer Kapselpincette giebt nt'lt 
immer zufriedenstellende Resultate, da man häuHg die Kapsel nicht ü' 
ihrer Totalität, sondern nur teilweise extrahieren kauu. Ausserdem ist ih 
Gefahr eines Verlustes an Glaaköqjer nicht gering. 

Die Discission des sekundären Stares kann mit dem liDear('. 
Messer, vorzugsweise mit demjenigen von Nicati, mit dem Messer vuii 
Knapp, dem sichelförmigen Messer oder mit der Nadel von Bowmau oJfir 
von Roosao ausgeführt werden. Die linearen Messer haben den Vorteil 
dass sie nur eine kleine lineare Wunde verursachen, welche sich dank ilif 
Elastizit&t der Hondiaut sofort echliesst und nicht leicht Geleg^ubeil zur 
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^■nklemmung eines Glaskörperfadens bieten. Ein weiterer Vorteil besteht 
^■rin, dass sie, und dies gilt besonders dem feinen Messer Nicati, gut 
^■jbneideu und die Kapselmembran leicht trennen. Andererseits kümien 
^Be Bewegungen nur nach einer Richtung ausgeführt werden, während die 
^ntrumente. welche in einen runden, mit Stoppvorrichtung versehenen 
^■ftger übergehen fBowinansche Nadel), oder welche nach und nach dicker 
^Brrden, wie das Messer von Knapp, nach allen Richtungen bewegt werden 
^Bnnen, wodurch oft einzig eine runde, schwarze Pupille erhältlich ist. 
^B Das Eindringen dieses Messers in das Innere ist auch begrenzt, aber, 
^Bld dies ist die Rückseite der Medaille, sie schneideu nicht so gut, sie 
^■tinert daher zuweilen ein Xerreissen der Zonula herbeiführen, sowie ein 
Hnfaches Umstürzen der getrübten Membran, welche sich wieder aufriclitet, 
^Bbald das Instrument aus dem Auge gezogen wird. Ausserdem veranlassen 
^Bese Instrumente, wenn durch die Hornhaut eingeführt, viel leichter einen 
^polapsua einer minimalen Menge von Glaskörper in die runde Wunde, 
^pe Glaskörperfädchen, welche so gefürchtet sind, wegen der Möglichkeit 
^■□er sekuudäreu Injektion und der Disposition zu NetzLautablösung, so 
^Boge überhaupt mit diesen Instrumenten gearbeitet wird, 
^B Dieser Gefahr des ülaskörpcrladens kann man aus dem Wege gehen, 
^■enn man die Instrumente sehr peripher, subkonjunktival durch den Limbus 
^B die vordere Kammer einführt. 

^1 Diese jüngst auch von Kuhnt präkonisierte Methode der subkon- 
^Knktivalen Einführung der Instrumente zur Operation des Nachstares halte 
Hh für ganz kapital '). 

Alle Discissionsmesser, das Messer von Nicati, sowie die Messer, welche 
in einen stumpfen Trager übergehen, erlauben, wenn sie auf diese Weise 
in die vordere Kammer eingeführt und parallel der Basis der Hornhaut 
sind, die Kapsel zu zerschneiden, ohne den Glaskörper anderswo zu be- 
rühren als in seinen oberflächlichen Schichten. 

Die Methoden der Operation des sekundären Stares, welche jeden- 
falls den Glaskörper mit den Instrumenten nur sehr oberflächlich berühren, 
sind folgende: 
_ 1. Methode von v. Wecker. Die Weckersche Schere lässt das 

" 1) Einen wahren Schrecken flOsst mir ein Fall von operierter hochgradiger Mjopia 

ein, welcher anderwärlB operiert worden ist, bei dem an( der Hornbnut nirbt weniger als 
neun Nxrlwn ku lilhlen sind, drei von Lanzenstichen herrührend um) eecliB von Instrumenten 
mit runden Hälsen ~ wie .stupneedle* etc. — . von denen nicht weniger alx iwei das go- 
fürchtete GlaskOrperfädcheii enthüllen. Dhh Auge iet infolge vou Netihautahlöaang fast 
blFud. Die Operation wOrde ich in diesen Fallen nicht fUr angezeigt gebalten hüben, weil 
iu andere Angc dnrch einen Wurf mit einem Schneebrtll den grössten Teil seinea Seb- 
v«rtn6gena vor Jahren schon verloren hatte. 
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hintere Blatt unmittelbar hinter der Kapselmerabraii durch die oberflärL- 
lichaten Schiebten des Glaakürpers hindurehgleiten. Im Moment, wo ios 
Instrumeot »ich schliesst uud ohne irgend welclie ZugwirkuDg auszuübet) 
das PupiÜar- Diaphragma sehr scharf durchschneidet, hebt sich dieses hiaten; 
Blatt der Schere nach vonie. Wenn der Patient ein wenig gefügig ist 
und sich gut hält, so kann diese Operation ohne die geringste Gefahr voti 
Glaskörperverlust ausgeführt werden; bei ungefügigen Patienten muss mati 
die Narkose anwenden. Diese Methode verdient den Vorzug bei testen 
Kapeehuembranen, welche durch Exsudationen der Iris verdickt und durch 
vielfache hintere Synechien kompliziert sind. Aber auch ohne diese Koin- 
pHkationen wird diese Methode gute Dienste leisten, da sie sicher ist und 
den Glaskörper nur iu seinen alleroberflftchlichaten Schichten berührt und 
zugleich auch die Korrektion eines Astigmatismus gestattet. 

2. Methode von Sti Hing. Stüling hat das Verfahren von Novfs 
in der Weise abgeändert, dasa er ein harpunenförraigea Instrument von 
der Nasenseite der Hornhaut in die vordere Kammer einführt und eiu 
gleiches Instrumeut von der Temporalseite. Die Spitzen der beiden Hir- 
punen, welche auf der Mitte der vorderen Oberfläche des sekundären Stares 
zusammentreffen, werden um 90 ■* gedreht und in die Membran eingedrückt 
Durch das Auseinandergeben der beiden Instrumente, d. h. durch Ihre 
Bewegung wird die Membran getrennt, ihre beiden Hälften werden von 
der Mitte aus auseinandergezogeo. Stilling vermeidet auf diese Weise 
die beiden Incisionen von N o y e s vermittelst des von G r a e f escht-ii 
Messers zur Einführung der beiden Haken, sowie die Incision der Membrau 
mit der Spitze des Messers. Dadurch schliesst er die Gefahr eines Glas- 
körpervorfalles aus. Die Stillingsche Methode ist theoretisch wohl die 
beste; sie versagt aber in gewissen Fällen, indem die beiden Hälften elastisdi 
wieder zusammengehen ; auch ist sie nur bei leichten und mittelstarkeu 
Membranen anzuwenden. 

Meine Beobachtungen zwingen mich auf meinen weiter oben aus- 
gesprochenen Satz zurückzukommen, d. h. mit allen Mitteln dahin lu 
streben, die Bedingungen zur Bildung sekundären Stares zu vermeiden. 



Komplikationen nach der Operation. 

Die Komplikationen nach der Operation sind: 

1. schwerer Art mit unglücklichem Ausgang, 

2. leichter Art. 

1. Wenn die schweren Komplikationen die unvermeidliche Folge der 
Operation wären, so würden sie genügen, um letztere zu kontraindizieren 







Nacb lieu Autoreu sind diese Komplikatioueu : 

a) die Infektion der Wunde, 

b) die Ablösung der Netzhaut, 

c) das Glaukom. 

a) Die mögliche Infektion der Wunde. 
Diese kann nicht als Kontraindikation der Operation gelten, denn in 
äsem Falle wäre allgemein gar keine Operation erlaubt. Sie wird wohl 
immer vermieden werden können. Aber trotz aller müglichen Vor- 
thtsm BSG regehl der Antisepsis und der Asepsis kann doch zuweilen ein 
hier mit unterlaufen. So hat leider im Falle 67 nach der Discission des 
^undflren Stares eine Infektion stattgefunden, sodass die Funktion nur 
)ch sehr partiell wieder hergestellt werden konnte. 

b) Die Ablösung der Netzhaut. 

Ich könnte nicht glücklicher gewesen sein, denn nur in einem einzigen 

le ging die Sehkraft infolge von Netzhautablösung verloren, und zwar 

4 Jahre nach der Operation. Der Zwischenraum von 4 Jahren lasst 

Annahme einer Kausalität zwischen der Netzhautablösung und der Ent- 

lung der Krystall-Linse nicht zu. 

Ich glaube ganz besonders Glück gehabt zu haben, aber es wird viel- 

:ht nicht immer so bleibe». Die Resultate vou vielen anderen Opera- 

ire sind weniger günstig. Sehweigger z. B. hat von Haedeke im 

Jahre 1898 die Resultate von ÖO Fällen veröffentlichen lassen, welche in 

der Universitätsklinik in Berlin von 1892 bis 1897 operiert worden sind. 

Kicht weniger als 7 Fälle, also 14"/a der Fälle sind durch Netzhautablösung 

impliziert. Diese Zahl scheint den Pessimisten recht zu geben. 

In 4 Fällen von 7 hat während der Operation Verlust an Glaskörper 
stattgefunden, in '6 Fällen trat kein Verlust ein, Huedecke versucht 
darzulegen, dass die Ablösung nicht die Folge der Oiieration gewesen sei, 
natnentlioh nach der Zeit zu schliessen, welche nach der Operation bis nur 
Ablösung verflossen sei. Diese Zeit betrug für den Fall 29 zwei Monate, 
für den Fall 21 fünf Monate, für die Fälle 30 und 40 acht Monate, für 
den Fall 35 dreizehn Monate, für den Fall 25 siebenunddreisaig Monat© 
und für den Fall 15 zweiundfünfzig Monate, Schweigger hat ausser- 
ordentlich verhängnisvolle Fälle gehabt. Eine Netzhautablösung in einem 
:bochgradig kurzsichtigen Auge, 8 bis 52 Monate nach der Operation auf- 
itreten, kann kaum als Folge der Operation betrachtet werden. 

Tritt die Netzhautablösung häufiger auf in denjenigen Augen, welche 
it Btftrk myop gewesen, aber nachher durch die Aphakie fernsichtig ge- 



worden sind, als in den hochgradig myopen nicht ofierierteu Augen uuJ 
um wieviel häufiger? Es ist dies eine sehr scliwer zu heautnortende Frage, 
denn man muss die Äugen von Individuen desselben Allers vergleichen. 
weil die Netuhautabiösuug in den nicht operierten Augen mit dem Alt« 
zunimmt. Fröhlich hat über diese Frage eine statistische Arheil m 
üffentUeht. Er gelangt xu dem Resultate, daas die hochgradig Kun^sichtigcD 
von zehn bis dreissig Jahren in l,25''/o der Fälle an Netzbautabl^ung 
erkranken. Die aphakisch Gemachten dagegen in 3,3 "/o der Fälle. 

Dr. Fischer von Dortmund kritisiert die Studie von Fröhlich und 
gelangt zu dem Schlüsse, dnss die Gefahren einer NetzhautablOsung l«;! 
den Kurzsichtigen nach der Operation 11 mal grösser sind als ohue Ofiemtion. 
Fischer bedient sich in seiner Diskussion auch nicht eiuwandsfreier 
Methoden. Wie ich es oben gezeigt habe, besteht eine vorwurfsfreie Grund- 
lage für eiue solche Diskussion noch gar nicht. Die Resultate von Bern 
sprechen nicht zu Gunsten der Ansichten Fischers, vielmehr zu Guosltii 
der Operation. 

Das scheinbar häufigere Auftreten derNetzhautablösunginden operierleu 
FSlleu und besonders die Statistik von Haedeke sollen uns zur grössteii 
Vorsicht und zu den genauesten Vorsichtsmassregeln ermahnen, namentlich 
in Bezug auf den Verlust von Glaskörper nnd bezüglich der Operation d« 
sekundären Stares. 

Glücklicherweise bleiben eine ziemlich grosse Anzahl von Augen mii 
Verlust von Spuren von Glaskörper gut. 

In meinen Krankengeschichten ist dieser unglückliche Zufall iu 9 FftUcu 
aufgezeichnet (45, 49, n2, 72, 73, 88, IX)). In keinem einzigen dieser Falle 
hat sich die Netzhaut abgelöst, während im Falle 12 eine Netzhautablösung 
lange nach der Operation auftrat, obschon vorher kein Verlust an Glas- 
körper stattgefunden hatte. Trotzdem kann ich mich nicht mit Fukala 
trösten und diesen Unglücksfall als gleichgültig betrachten. .Mehr als einmal 
habe ich den Glaskörper austreten sehen einzig infolge der Anstrengungen, 
welche gemacht wurden, um die vordere Kammer vollständig von den 
Linsenmassen ku säubern und die Zeitdauer der Behandlung abzukörxen. 
Es heisst aber in diesem Falle: das Bessere ist des Guten Feind. Man 
möge sich damit begnügen, durch sehr gemässigte Druckanwenduug <Me 
beweglichen Massen zum Austritt zu bringen. Wiederholte Puuktioaeu, 
welche mit allen mechanischen und aseptischen N'orsichtsmassregeln au 
geführt werden, schaden nicht. 
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c) Das postoperative Glaukom. 
Eine Zunahme der iutraokularen Spannung einige Tage nach det 
äsion ist keine selir seltene Erscheinung. Mit der ersten Punktion 
r vorderen Kammer und mit der ersten Extraktion wird die Spannung 
ider uormal. Es kommt in unseren Krankengeschichten ein einziger 
l vor, wo drei Extraktionen notwendig gewesen sind, um das Auge zu 
iliigen. Eiu nirklicbeB Glaukom habe ich nach der linearen Extraktion 
I beobachtet, weder in den 100 aufgeführten Fällen, noch während der 
i letzten Jahre. Eine Verletzung der hinteren Kapset, eine verfrühte 
►eration des sekundären Htares disponiere, wie schon oben bemerkt, zur 
düng eines Glaukomea. Der in die vordere Kammer vortretende Glas- 
er wird, von den Linsenrosten unterstützt, den Winkel der vorderen 
verstopfen können. Die Iridektomie nach Alb. von GraeEe 
l diese Formen von Glaukom heilen. 
Eine postoperative Komplikation muss noch angeführt werden. Sie 
kteht in Trübung des Glaskörper in einer Reihe von Fallen, wo sie vor 
r Operation nicht aufgezeichnet worden waren. Es betrifft dies die Ffllle 
, 20. 30, 33. 41, 45. 46, Ö5, 5», fJ8, 74, 77. Es ist wohl möglich, dass 
I dem einen oder anderen dieser Fälle vereinzelte Flocken von Glaskörper 
der Operation nicht bemerkt oder nicht aufgezeichnet worden sind, 
r in anderen Fällen sind von den Patienten diese Flocken sehr deutlich im 
[nente ihrer Entstehung festgestellt worden, wie z, B. von Frl. Rosa Seh . . 
p und 4ö), welche sich am ersten Tage, nachdem die Binden nach der 
leration entfernt worden waren, über diese Fäden und über diese Mücken 
fieklagte. 

Im linken Auge (45), welches zuerst operiert worden war, verminderte 
sich die Sehkraft um 0,2 infolge einer paraceutralen, ziemlich schweren 
Chorioiditis, welche lange Monate nach der Operation auftrat. In anderen 
Fällen entstanden diese Exsudationen und Transsudationen ziemlich lange 
nach der Operation, wie bei meinem Freunde, dem Dr. L. (30), bei Anlass 
einer ihm wohlbekannten Kongestion. Zwei Fälle (6 und 20) komplizierten 
sich lange nach der Operation mit ziemlich schweren Traumen, beide gingen 
mit guter Sehkraft daraus her\'or. 

Einige meiner Operierten sind verschollen , in ihren Gemeinden 
unbekannt gebUeben, Eine Patientin (33) ist infolge von Diphtherie ge- 
storben. 

Drei Patientinnen (IG, 17 und 19), welche von der neuen Operation 
der Myopie gehört hatten, haben meinen Rat eingeholt und mich angefragt, 
ob sie es wagen dürften, sich nach der Operation zu verloben. Alle drei 



Damen sind verheiratet und selir glücklich, Eine andere tB. M. Nr. y:- 
ist im Begriffe sicli zu verloben, einzig ennutigt durch das golt Rtsuliüi 
der Operation, 



Andere Indikationen für die Entfernung der Krystallinse 

Für die Kntfernung der KrystalJ-Linse giebt es, ausser der gewiclili^'' 
Indikation der starken Myopie, noch eine Reihe von seltenen, kleKM 
Indikationen. 

Sie sind gegeben durch : 

1. die centrale Myopie, verursacht durch: 

a) den Krystallokonus, den vorderen und hinteren LentikoiMi' 

b) den falschen Lentikonus (Demicheri) oder die KrysLii 
linse mit doppeltem (vorderem und hinterem) Breniipuii^ 
(Leop. Müller), oder durch die doppelte Refraktion eiu" 
Auges infolge von Sklerose des Kernes (Guttmanni. 

2. den Keratokonus, 

3. die Ektopie der Krystall-Linse, 

4. die spontane oder erworbene Luxation der Linse. 

5. die traumatische Luxation, 

6. gewisse bösartige Formen des Glaukoms, 

7. die totalen hinteren Synechien. 

I. Die centraleMyopie, verursacht durch einen wirklichen vorder: 
(Webster) oder hinteren Lentikonus. 

Die verschiedene Refraktion des Centruins (Myopie) und der Peripherif 
(Emmetropie oder schwache Hypermetropie oder starke Hypermetropie) wir 
einer fruchtbaren Korrektion der centralen Myopie im Wege stehen we^': 
der Schatten, welche sich bilden. Die Entfernung der Krystall-Linse vn . 
am besten den Bedürfnissen des Patienten entsprechen. Das operaiii 
Vorgehen wird dasselbe sein wie bei den hochgradig Kurzsichtigen. !'■ 
Jugend und das mittlere Alter werden auf die Discission und die line.i'' 
Extraktion hinweisen, hohes Alter dagegen eher auf die Lappen-Exlraklifii 

Die centrale Myopie, hervorgerufen durch eine Differenz der Refnikti.'n 
des Linsenkernes, ist von Demicheri (1890) beschrieben worden. Er li;.' 
zusammen mit Tscberning die katoptriechen Bilder der Krystallinse M' 
diert und hat fünf gefunden. Er glaubt, dass die Verminderung der iu 
fraktion der peripheren Partien der Grund der Differenzen der Refraktion 
im C'entrum und in der Peripherie sei. 

Leop. Müller (1894) beschreibt zwei analoge Fälle aus dor Klinik 
von Fuchs. Er nimmt eine anormale Form des Linsenkernes an. 
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Guttmatin (1S98) teilt einen Fall aus der Klinik von Magnus mit, 
ciier sich am uieiBlcn demjenigen von L>emicheri nähert. Er glaubt, 
B die Zunahme der Refraktion des Kernes abhängig sei von der aus- 
[esprocbenen Sklerose des Kerues. Eine Abnahme der Refruktiou der 
ripherie war durch die Beobachtung ausgeschlossen, deshalb glaubt er, 
s im Falle von Deniicheri die starke Hypermelropie präexistierte, und 
sieht die Ursache der centralen Myopie war. 

Im Falle von Guttmann-Magnua ist zuerst die präliminare Iri- 
lektomie mit Trituration ausgeführt worden, nachher erst die Extraktion'). 



I 



Die letzlen beiden Jiibre halte ich CielfgeDheit einpD Fall von LeaticonuB aDterlor ge- 
lart mit hochgradiger Myopie, zu beobachten uod zu operieren. Es bandelt aich um den jetzt 

iSjähngen Abliej J aus Dijon, welcher wahrscheinlich versthiedenen Kollegen in Frankreich 

der franxÖBiachcD Schweiz bekannt ist. In der Augenklinik der rue Cherche Midi in Peria 
de schon die Diagnose ,Iientikonua* gestellt und Herr J„<iDrl; angeleitet, seinen Lentik onus 
'h ein stenopSiacbes Loch zu beobachten, tme demselben auch vorzüglich gelanK. 

Herr J. litt von fiQber Jugend an nii hochgradiger Myopie, die aber aeit 1892, ala 
lAeb mehratUndiger Üeschartigun^ in der Uibliothek Schmerzen und Photopsien aufgetreten 
aren. progressiv aich verscbiimmerle. Patient batls aeither verschiedener Orts verachie- 
denen Kuren Hieb unterworfen — Pilokarpininjektionen, Bubkonjunktival« Sublimat- 
injektionrn etc. — und bat, da derZuatiind immer ungünstiger sieb gestaltete, infolge von 
Asthenopie und Ängstlichkeit seit .labren sich des Lesens und Schreibens voIlHländig ent- 
ha.\Mi. Am H. Hai 1899 etellte sich Herr ,1. zur Operation, die ich ihm am »- Nov. 1898 em- 
pfohlen lialt«. Der Zuatand, we:über sich inzwiBchen wenig verändert hatte, war folgeodar: 
0, d. ± 0,75 45''n ^3.6, —21 V. 0,1; kleinafer Druck (Parinaud) 0,25 in 3,5 cm; 
mit — 10 in 5 cm. MonukulSre Diplopie in vertikaler Richtung. 

0. 8. ± 0,25 90° U.4; —21 V. 0.3; (ParinaudI 0,2J in 5 cm, mit — 10 in 9 cm. 
Skiaekopiscb war die Keiraktion nicht sieber zu bestimmen, sie war im Centrum 
grCsser ala in der Peripherie, der Unt«rschied w«r rechts deutlicher als links. 

Die rechte Linse, central leicht getrabt, springt central als deotlicb sichtbarer Konus 
vor, auf dem die Skiaskopie bei Rotntlonsbewegangen mit dem Planspiegel sehr scbOn das 
FhKnomen der Windmühle giebt, daa ich vom Kerntokonua her gekannt habe, lange bevor 
die Eraeheinung beEchrieben worden ist. Der Augenspiegel ^eigt 0. d. ein Slapbyloma 
annulare. temporal 2 D. p. breit; in der Macula runder nicbt liefer, heller, schwarz- 
eingefsester Herd, die Maculagegend bis zum üuRsereD Stuphylomrand hin reich an kleinen 
Depigmentationen, ebenso die Gegend rings um die Papille, hier ancb einzelne giDssers 
raadlicbe Herde. 

Lappenscbnitte nach unten ohne Iridektomie 
)n tilaskörpcr nicht zu vermeiden war. Die 
: die Wölbun^sanomalie der Vorderflüche war 



)io rechte Linse wurde mit gro 
t entfernt, wobei ein ganz kleiner Austr 
f Linse, stnrk sklerotisch, trat fast in tot 
^■•ch nackweiabar. 

Nach ttnsa langaBmer Heilung 
jBtatn.s vom 20. äept. war folgender: 

0. d. ± 2,75 22»n 43; V. 0,5 - 
i in Mydriase leicht queroval. 

Die Femsehschai'fe des sinken Auges ist auf 0, 
li hier an sich leicht zu IrQben. 
) 27. IV. O. d. ~2cyl. IS'n V. 1. 

0. 8. — 22 sph. V. 0.1. Unsicher beginnende centrale Chorioiditi 



diesultat ein piacbivolles. Der letzte 
. 0,»-0,9. Medien gtai klar; Pupille 
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2. Der Keratokonus. Die Indikation zur Entferming der Krystall- 
linse iai Falle von Keratokonus hat jetzt mir noch historischen Wert. Die 
Depression dea Keratokonus infolge Vernarbung nach Kauterisation tnil 
dem Galvunokauter, unterstützt durcli die Iridektoraie und die Tälowierang, 
gjebt in ausgeprägten Fallen zufriedenstelleude Resultate. Man wird a^ 
nicht mehr für die Extraktion der Linse entscheiden können. 

Andrae (1834) sagt in seinem „Grundriss der gesamten Augen- 
heilkunde", dass die Extraktion der Linse im Falle von pellucidem St»- 
phylom nicht ganz zu verwerfen wäre. Deval (1862) sagt in seinem 
„Trait^ des muladies des yeux"; 

,,0n a propos^ contre les raccourcissements visuels de ce genre (fort* 
myopie) Vextraction du cristallin, dans le but d'äiminer du sein du ^obe 
le inilieu douä de la plus grande force de refraction; mais, sauf poor le 
staphylome pellueide, je ne connais aucune Observation, oö la soustraction 
de la lentille oit i\.4 sollichee comnie inoyen d'augmenter la portfe de 
la vue." 

3. Die Ektopie der Krystalllinse. Die Entfernung der Kryslall- 
linse hei Ektopie derselben ist zum erstenmal von Professor Eversbuscb 
ausgeführt worden, welcher über seinen Fall an der ,,deutsclien Natur- 
forscher Versammlung in Nürnberg, 1893" berichtet hat. In seiner MiV 
teilung zu Heidelberg 1897 spricht Sattler über 3 Fälle von Ektopie der 
Linse bei Kindern, wo er die Discission mit Erfolg gemacht hatte, während 
die Mutler eines dieser kleinen Patienten durch eine Sphinkterektouiie viel 
an Sehvermögen gewonnen hatte. 

Im Laufe des letzten Monates Januar habe ich Gelegenheit gehabt 
einen ahnlichen Fall zu beobachten und au operieren. 

Die kleine Frieda Leuenberger, uneheliches Mädchen von 8 Jahrm 
stellte sich am 21. Januar vor mit einer oben und aussen in beiden Angen 
symmetrischen Ektopie der Linse, die Iris und die Linse schlotternd. Die 
Pupille, durch den Rand der Linse nahezu in zwei Hälften getrennt, laset 
die Papille in umgekehrtem Bilde doppelt erscheinen. Man sieht vom ; 
LJnsenrand aus eine grosse Zahl sehr feiner Zonulu-Fäden sieb durch diel 
Pupille hindurch nach der inneren Seite des Ciliarbörpers erstrecken. Der I 
Augenhintergrund weist die Veränderungen des hochgradig kurzsichtiges 1 
Auges auf. Divergenz 30". Keine Diplopie. Das rechte Auge fixiert. 1 

0. D. ± 2,5 70"n 40.5, V. 0.15. Sk. -f- 7 im aphaken Teile der Ptt-J 
pUle. Schw. 0,4 auf 4—5 cm. M 

O. S. ± 2,5 75''n 39,2; V. 0,1-0,15. Sk, ^^7. I 

Die Sehschärfe lässt sich nicht durch Linsen korrigieren; sie v^H 
ändert sich unter dem EinSusse von mydriaticischen Mitteln nicht. H 
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Keine Diplopie. 

4. Februar. Diadssion mit dem Messer von Knapp. Die bewegliche 
IXinse weicht aus und lässt nur eine ungenügende Incision der Kapsel zu, 
14. Februar. Die Discission wird mit dem Messer von Nicati wieder- 
»It, welches mit der grössten Leichtigkeit eindringt und eine sehr breite 
^cision setzt. 

Das Auge ist nie gereizt; die Resorption der KrystallHnse geht sehr 
JDt vor sich und schon am 3. März notieren wir: 
0. S. V. 0,1-Ü,I5, +7 +1,5 15n. V. 0,25. 

Eversbusch und Sattler haben die Schwierigkeiten der Incision 
Isoit der Nadel erfahren. Eversbusch zieht es daher vor, die Hornhaut 
lit der Lanzette zu schneiden und die Kapsel mit dem Kystfltoine zu 



4. u. 5, Spontan erworbene oder traumatische Lnxatiou der 
Srystalllinse. Wenn sich die Ektopie der Linse in totale Luxation um- 
wandelt, eo wird sie wie diese zu behandehi sein. Die erworbene, nicht 
traumatische Luxation ist in Augen mit normaler Funktion der Netzhaut 
sehr selten. Zuweilen stellt sie eine wirkliche Heilung dar — im Falle 
von Altersstar. Welcher erfahrene Operateur hat nicht solche Fälle gesehen? 
Eine Linse, welche spontan oder infolge von Trauma in die vordere 
Kammer gelangt ist, wird reizen, Glaukom etc. hervorrufen. Man wird sie 
in tiefer Narkose durch Lappeu-Extraktion aus dem Auge entfernen müssen, 
und zwar sobald als möglich, bevor noch Diucksteigerungen sich aus- 
gebildet haben. Spannungavermehrungen, die lange Zeit gedauert haben, 
trüben die Prognose stark. 

Eine luxierte Krystall linse im Glaskörper wird jeweilen reizungslos 
ertragen. In dem Falle wird man nicht daran rühren. Ihre Entfernung 
wird auch im Falle von Reizungserscheinungen kaum möglich sein, so 
lange die Krystalllinse wegen ihrer Durchsichtigkeit nicht sichtbar ist. Das 
Verfahren von Knapp wird kaum verallgemeinert werden können, und 
nur da anzuwenden sein, wo infolge von Gesichtslage die Linse in die 
t Pupille sich einstellt. 

ti. Gewisse bösartige Formen von Glaukom. Nach meinen 
I -Jiersönlichen Erfahrungen giebt es zwei Arten von Glaukom, in welchen 
I die Extraktion der durchsichtigen Krystalllinse gute Resultate geben kann. 
Der Fall bietet sich von Zeit zu Zeit da, wo bei Anlass einer breiten, 
Cperipherischen Iridektomie auf einem glaukomatösen Auge die Krystall- 
P'finse in ihrer Kapsel in die Wunde tritt und endlich langsam und ge- 
l*wungenerweise, wie der Kopf eines Neugeborenen herauskommt. Aus 
[dieser Erfahrung habe ich bis jetzt in zwei Fällen von reeidivierendem 

13" 
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Glaukom, wo trotK breiter Iridektoniiti die Spannung sehr hoch blieb, V 
teil gezogen, doch hat in beiden Fällen der Erfolg nicht Iflncer als 
3 Jahre angedauert. In den letzten acht Jahren habe ich dieses \'erfabi 
durch die Fillratious-Narbe ersetzt. 

Eine zweite Form von Gbuikoiu wird vielleicht als relative Indrkal 
für die Extraktion der Krystalllinae beibehalten werden Es ist dies 
Fonn des einfachen Giaukomes mit hoher Spannung, wo sich die vord« 
Kammer nach einer Iridektomie nicht mehr restituieren mll. Kür di< 
Fälle hat Adolf Weber den Rat erteilt eine hintere Sklerotomie 
führen und durch mechanischen Druck mit den Fingern durch die AugcD- 
lider, während der Patient auf dem Kücken liegt, die Krystallliuse wieder 
an ihren ursprünghchen Platz xu bringen. Ich glaube, dass diese Formen 
von bösartigem Glaukom wohl eher ohne Iridektomie aber durch hintere 
und vordere Öklerotomieu und durch die Filtrotions-Narbe mit zu be- 
handeln sind. 

7. Totale hintere Synechien. Die totalen hinteren Syuechioi^ 
welche die Folgen einer Iridocyklitis durch häraatogene Infektion ainÄ 
oder als Ausdruck der sympathischen Ophthalmie gelten, sollen erst sehr 
spät chirurgisch behandelt werden, zu einer Zeit, wo die Entzündung voll- 
ständig erloschen ist, 

Bei alten Individuen wird uns kaum eine andere chirui^sche Inl 
vention übrig bleiben als die Extraktion nach Wenzel, wo man ni 
der Punktion der Hornhaut mit dem Messer direkt in die Iris eindi 
und erst unmittelbar vor der Kontra-Punktion der Hornhaut wieder 
Iris von hinten nach vom durchschneidet. 

Bei Personen jungen und mittleren Altera wird es besser sein 
Discission auszuführen, wie sie Critchett (Vater) angeraten hat, 
wie sie neuerdings wieder von John B. Story empfohlen wird. Jo 
berichtet über ähnliche Beohachlungen (1891). 

Die Gefahr des Verlustes an Glaskörper und die grosse Neigung 
cyklitischen Augen zu Recidiven der Oyklitis lassen die Discission der 
traktion in einem Alter, wo sie noch möglich sein wird, vorziehen. 

Trotz der grossen Zahl der oben aufgezählten Indikationen für 
Entfernung der Krystalllinee wird die hochgradige Myopie doch stets dj 
eine grosse Indikation für diese Operation bleiben. 
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Nr. 12 u. 29. 

Bericht tiber einen weiteren mit Schichtstar komplizierten Fall von operativer Be- 
bandlung hochgradiger Myopie. St. Petersburger med. Wochenschr. 1891. Nr. 23. 

Germann, Über einen nach Eukal a operierten Fall von Myopie. Diskussion: v. Schrö- 
der, Graf Magowly. St. Petersb. med. Wochenschr. 1891. Nr. 42 

Soci^tä d'Ophtalmologie de Paris. 

V acher, Traitement de la myopie progressive choroYdienne et prophylazie du d^collemeDt 
de la r^tine par Textraction du cristallin transparent. Discussion: De Wecker, 
Parinaud, Abadie, Galezowsky, Parent, Meyer, Vacher, Vignes. Anntles 
d^oculistique. T. 106. 

1892. 

Heidelberger ophthalmologische Gesellschaft. 

Schweigger, Korrektion der Myopie durch Aphakie. 

PflUger, Bemerkungen zur operativen Behandlung hochgradiger Kurzsicbtigkeit. Diskussion: 
Landolt, Wicherkiewicz, Michel, Thier, Samelsohn, Fick, Mayweg, 
v. Middendorff, Valude, Meyer, Schweigger, Pflüger. 

Gesollschaft der praktischen Ärzte zu Riga. 

Dahfeld, Über die operative Behandlung hochgradiger Myopie. St. Petersburger med 
Wochenschr. 1892. Nr. 24. 

Sociäte d'ophtalroologie de Paris. 

Valude, Myopie forte et extraction du cristallin transparent. 
Parent, Vision des myopes aphakes. 

Cercle ophtalmologique de Moscou. 
C. Adel heim, Ein operativ behandelter Fall von hoher Myopie. 

1893. 

Heidelberger ophthalmologische Gesellschaft. 

Fuka 1 a , Mehrjährige Beobachtungen an wegen hoher Myopie extrahierter Augen. Diskussion: 
A. V. Hippel, Thier, Sigrist, Valude, Haehlmann, Fukala, Horstmann. 
Darier. 

Congres de Moscou. 

Wjestnik ophthalm. Bd. X. pag. 275—288. 

Berliner med. Gesellschaft 
Schweigger, Deutsche med. Wochenschr. 1893. Nr. 15 u. 20. 

1894. 

Internationaler ophthalmol. Kongress zu Edinburgh. 

Thier, Beobachtungen über operative Korrektion der Myopie. 

Fukala, Korrektion hochgradiger Myopie durch Aphakie. Wahl des Operationsverfahrens 
mit Rücksicht auf die pathologisch anatomischen Veränderungen der Chorioidea. Dis- 
kussion: Meigham, Schmid t- Ilim pler, Pflüger, Fergus, Thier, Fukala. 

Internationaler med. Kongress zu Rom. 

Pflüg er, Myopia maxima, behandelt mit Aphakie. Diskussion: van Millingen, Schmidt- 
Rimpler, Wicherkiewicz. 
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^6. VersaminluDg deutsclier Ärzte und N nl.urforecber in Wien. 
H , Über Indikatioueu und Kontraindikationeii der Operation hochgradiger Kurz- 
Bichtigkeit. 

Saoiet^ fraiK^Rise d'oph t al mologie. 
^nknlH, De l'extraction äa cristallin trunspnrent comme moyen prophjlactique de la 
inyopie forte progreaaive et du d^collement de ta rätiiie. DisRuasion : De Wecker, 
Abadie, Jocqa, Georges Martin, Chihret. KOnig, Vacher. 
Vijede Vergadering van l.et Nederlandsch Oogheelknndig Gezelschap; 
27. Hai 1891. 
Vrijbrig, Ovpr vetwjjdering der Uaa bij myopie. Ougheel kund ige Veralagen on Bijblsden. 
Nr, 3-5. pag. 18 (181). 



■ifs' 



aide: 



hirmer. Zur npetativen Beliandtung bocligradiger Surzaicbtigkeit. Diskus 
Deutsche DiHiI. Wochenachr. 1894. Nr. II. 



i: Stüw 



' h eil stgrad igen Myopie. Deutsche med. 



I 



-UnterelaSasieclier Ärxtt 
Laqueur, Über die operative Befanndlung i 
Wocheuschr. pag. ÖS. 

Gesellschaft livUndiscber Ärzte. 
SchrSder, Cber die bisherigpu Resultat« der operativen llebandlung der hochgradigen 
Myopie nebst Bemerkungen über die Autisepllk der AugenoperHlioneu. Diskusaioa: 
Lern. T, Scliröder. Jflsche, v. Middendorff, Piiolit. v. Krudener, Raehl- 
mann, Fruhart. St. Petersburger med Wochenacbr Nr. 4. 

ermann, Vorstellung eines wegen hochgradiger Myopie Operierten. DiskuHaiDn: Tiling, 
Germann. St. Pett^raburger med. Wochenscbr. Nr. 44. 
Verein der Ärzte xu Halle, 
V, Hippel, Über die operative Behandlung hochgradiger Eurzaiehtigkeit mit Kranken- 
Torstrllung. Diskussion: Liebrecht. MOnchener med. Wochenechr. 1894. Nr. 8. 
Naturhistorisch-med, Verein zu Heidelberg. 
V. Hippel, über die operative Behandlung boukgradiger Kurzaichtigkeit. MQnchener 
med Wochenscbr, 1S94. Nr. 33. 

Verein der Freiburger Ar: 
an £ , über operative Behandluae der Myopie. HQnchener med, Wochenscbr. 189^ f 
Nr. 51. 

Gesellschaft der k. k. Ärzte zu W 
IKo p o 1 a n e k y , Ynrii'ag Ober die operative Kehandlung hochgradiger Kurz sie btigkeitrf 
Demonstration zweier Operierter. Wiener kliii. Wochenacbr. lf*B4. pag. 2U0, 



Medizin -Chirurg. Geaellschart de 
^flOger, Behandlung hQchstgrndi.^er Kurzaichtigkeit 
Korrespondenzbl. f. Scbweiz.'r Ärzte, 189.>. Nr. 20. 



Kantons Bern. 

mittelst Entfernung der Lins«. 



1 8»r.. 

Heidelbergi-r opbt balmologlacbe <i esellscbjirt. 
V, Hippe], Sattler, über die operntive Behandlung der hochgradigen Kurzsicbtigkeit. 
Diskuaaioa: Fuchs, SchweiKger, Rosenmeyer. Ostwalt. Thier, SchOn, 

V. Schrftder. Elschnig, Huab, Sattler, 
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Gesellschaft praktischer Ärzte zo Riga. 

y. Erdbergi Ober operative Behandlung hochgradiger Kurzsichtigkeit. Diskussion: Mandel- 
stamm, v. Erdberg, Dahlfeldt, Stavenhagen. St. Petersb. med. Wochenschr. 
1895. Nr. 17. 

Ophthalraological Society of the United Kingdom. 

Wray, The eztraction of transparent lensea in high myopia. Discussion: Spencer, 

Watson, Marshall, Hodges, Rochliffe, Doyne, Lany. 
Johnson, A case of high myopia treated by removal of both lenses. 

Soci^t^ fran9aise d'Ophtalmologie; mai. 

Truc, Des modifications genör.iles et röfringentes du globe oculaire consäcutives ä li 
suppression du cristallin. 

Acad^mie des sciences; döcembre. 
Valude, Du traitement opäratoire de la myopie progressive. 

1896. 

Heidelberger ophthalmologische Gesellschaft. 

Fukala, Beitrag zur hochgradigen Myopie. Diskussion: Thier, Weiss, Pflfiger 
Fukala. 

Soci^tä fran9aise d'ophtalmologie. Congr^s de 1896. 

V ach er, Do Teztraction du cristallin transparent comme moyen prophylactique de h 
myopie tr^ forte progressive et du d^collement de la rötine. Annales d'oculistiqoe. 
T. 116. 

Pflüger, De la correction opöratoire de la myopie forte. Discussion: Abadie, Chibret, 
Parinaud, Galezowsky, Rehmer, Masseion, König, Coppez, Pflfiger. 

64. Annual meeting of the british medical association held in Carlisle. 

Section of ophthalmology: ,A discussion on the operative treatment of high myopia*; 
J.B. Lawford, F. R. Gross, Percival, Maxrell, Argyl, Robertson, Juler, 
Little, Rayner, Batten. 

Ärzteverein zu Frankfurt a. M. 

Ascher, Beiträge zur operativen Behandlung der hochgradigen Myopie. Deutschmanns 
Beiträge zur Augenheilk. XXIII. Heft. pag. 21. 

Verein der St. Petersburger. 

Blessig, Demonstration eines Ejrauken, der wegen Schichtstar und hochgradiger Myopie 
operiert wurde. Germann demonstriert einen analogen Fall. St. Petersburger med. 
Wochenschr. Nr. 17. 1896. 

Oberfränkischer Ärztetag zu Bamberg; 2. Juli. 
Sorg er hält einen Vortrag über die operative Beseitigung hochgradiger Myopie. 

Acadömie de mödecine: Säance du 29 decembre. 
Panas, Traitement chirurgical de la myopie. 

1897. 

Heidelberger ophthalmologische Gesellschaft. 

Sattler, Über operative Behandlung der Ectopia lentis congenita. Diskn^ion: Evers* 
busch, Grunnert, Sattler. 
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Bäance. 23 aoCit. 
I>r. Fukala, Der ge^enw Artige Stand Aut Myopieoperationon 
Dr, Vacher, Db la snppreseion du cristaDin transparent, c 
s Ib iDygpie tres forte, et du d^collement de la retine. 
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Scbmidt-Riraple 
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ne, Änderungen in der Gestalt und dem Brecbungsieilex der menschlichen Linae nach 
Durch 9chneiilung der Zouula, mit Bemerkungen über den BrecbungBiudei von Linsen 
Ans myopiEcben Augen. Diakuesion: Schön. 
Imitier, t'ber ein verejofacbtea Verfahren bei der operativen Bebaudlung der Myopie und 
die damit erreichten Ergebnisse. DiskuasJon : Heab, Hirachberg, r. Hippel een., 
Thier, Sattler. 



Sociit^ Beige d'opht 
man, Traitement opcrato 



mologie ä Brueeel: St^Atice du 27 novembre 1898. 
de la mynpie forte en 19 chs. DittcuBsion: J. Coppe 



III. Monosrapbien. 

Maothner, Die optischen Fehler der Augen. 1^:76. 

Vakals. Heilung bSchstgradiger Kurzsichtigkeit durch Entfernung der Linse. Wien I89L 

Mnoren, Die operative Behandlung der Dstttrliuh and künstlich gereiften Starfurmen. 

Wioäbaden 18S4, 
Fok&lH. Heilung büchstgradiger Kurzaichtigkeit Wien IS96, 
Mooren. Die medizinische und operative Behandlung kurzsichtiger Störungen. Wiesbaden 

1897. 
WeisB, (.'her das Vorkommen sc harfumsch rieben er Ektasien im Augenhintergrunde und 

Ober partielle Farbenblindheit bei hochgradiger Myopie. 1837. 
Schreiber, Die Indikationen der Myopie* Operationen. Magdeburg 1898. 
Weiss. Über das Gesichtsfeld der Kurzsichtigen. Leipaig und Wien 1898. 
Tacberning, Optique pliysiologique. Paris 1898. 
JaTsl, M.;nioires d'ophtalmom^trie. 1890. 

Steiger. Beiträge zur Physiologie und Pathologie der Hörn hautre Fraktion. 1S95. 
Stadtfeldt, Den nieneekelige linses optiske konstanter. Kjobenhavn 1X98. 



IV. Inaugural-Dissertationen. 

ispartnt omrae traitement. de la mynpie 



■onchard. De la eupproseion du criatallin ti 

forte ou progressive. Paria, 2 juin 1892. 
Niebuhr. Mhx. Beilrag zur lichre von der operativen Behundlun 
Jankowsky. Beitrag zur Myopiefruge. Bern IßDIi, 
Hayder. Robert. Bt^itrag zur Behandlung hüclitgradigcr Myopie durch Aphakie. 

wald 1896. 
Leera, Die operative Behandlung der EurzsichtigkeiC. Freibui^ 1896. 

te, Beitrag zur operativen Behandlung hochgradiger KurzsichtigkeiL Berlin 1898. 
, Traitement de la myopie forte par la supprässion du cristallin ou rablation. 
[ Furia 1898. 



r Myopie. Halle 1894. 
Greifs- 
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Mathiea, Henri, Dela suppression da cristallin transparent dans le traitement de la 

myopie stationnaire ^levöe et de la myopie progressive. Paris 1899. 
Maröchal, Tbdse de Paris. 1898. 

V. Periodische Publikationen. 

V. Graefes Archiv für Ophthalmologie. 

Fukala, Operative Behandlung der böchtgradigen Myopie durch Aphakie. Bd. XXXYI. 

Triepel, Ober Sehleistung der Myopie. 1894. Bd. XC (40). 

Schanz, Über die Zunahme der Sehschärfe bei der operativen Beseitigung hochgradiger 
Eurzsichtigkeit. Bd. XCI. 

Triepel, Zur Sehleistung der Myopie. 1896. Bd. XCII. 

Heinrich, Zur Kenntnis der Myopie. Bd. XCII. 

Hess, Arbeiten aus dem Gebiet der Accommodationslehre. Bd. XCII. 

Leber, Bemerkungen tiber die Sehschärfe hochgiadig myopischer Augen vor und nach 
operativer Beseitigung der Linse. Bd. XCI IL 

Otto, Beobachtungen über hochgradige Kurzsichtigkeit und ihre operative Behandlung. 
Bd. X^^HL 

Ostwalt, Beitrag zur Diopirik des Auges. Bd. XCV. 

Eukal a, Richtigstellung zu Ottos Publikation. Bd. XCV. 

Otto, Berichtigung der sogen. Richtigstellung des HeiTn Dr. Fukala zu meiner Abhand- 
lung hochgradiger Kurzsichtigkeit. Bd. XCVIII. 

Kperon, Noch einmal die operative Korrektion der hochgradigen Myopie. Bd. XCV. 

Knapps Archiv für Augenheilkunde. 

Webster, Ein Fall von Lenticonus aus der Praxis des Dr. R. Agnen. Bd. IV. 1874. 

Knapp, Ein Fall von Lenticonus posterior. Bd. XXII. 1891. 

— — Extraktion in Glaskörper luxierter Linsen. Bd. XXII. 1891. 

Weiss, Über das Vorkommen von scharfbegrenzten Ektasien am hinteren Pol bei hoch- 
gradiger Myopie. Bd. XXIIL 1891. 

Fukala, über die Verbesserung der Sehschärfe bei hochgradig gewesenen Aphaken. 
Bd. XXIV. 

Baas, Anatomie und Pathogenese der Myopie. Bd. XXVI. 

Schön, Erworbene Brechungsveränderung des Auges. Bd. XXVII. 

Caspar, Weitere Fälle von ophthalmoskopisch sichtbarer Ektasie am hinteren Augenpol 
bei hochgradiger Myopie. Bd. XXVIII. 1894. 

Fukala, Beitrag zur operativen Behandlung der Myopie. Bd. XXIX. 

Hori, Beitrag zur operativen Behandlung der Myopie. Bd. XXIX. 

Wolff, Ist die Inzucht ein Faktor in der Genese der deletären Myopie. Bd. XXXIU. 

Salzmann, Die Brechungsverminderung durch Verlust der Linse. Bd. XXXIV. 

Eröhlich, Beitrag zur chirurgischen Behandlung hochgradiger Kurzsichtigkeit. Bd. XXXV. 

Über spontane und post-operative Kurzsichtigkeits-Netzbautablösungen. Bd. XXXVIII. 

1898. 

V. Zehenders klinische Monatsblätter. 

Ostwalt, Einige Worte über Gläserkorrektion bei Aphakie. 1891. 
Dimmer, Zur Glfiserkorrektion bei Aphakie. 1891. 
Schweiggor, Korrektion der Myopie durch Aphakie. 1892. 
Velhagen, Entsteht hochgradige Myopie durch Inzucht. 1894. 
Stilling, Erwiderung darauf. 1894. 

Müller, Leopold, Hat der Lenticonus seinen Grund in einer Anomalie der hinteren 
Linsenfläche? 1894. 
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ns, Zur Korrektion der Kurzsichlij^keit durch Aphakie. 1895. 

f. Über die Bedeutung der Linse bei Myopie. 1895. 

(eldt, Dio Verfladerangon der Kefi-aktion nach der Exlrnlitiuii der Linae. 1896. 

fals. Znr Knsuistik der Dauerfolge in der opert^tiven UehaDdlaog der Kurzsicbttg- 

i 18Ö8, 

Ittber den Kinfluss den der Brechungnindex drs KammerwHssei'S auf die llcBamt- 

(akiioo des Auges hat. 1898. 

' Centralblatt fQr praktische Augenheilkunde. 

Lberg, Heilung der kurisicbll^en Netihautublüsung. Iä93. 

ig, Myopie und Orbilalban. 1894. 

. Über breuhunga Verlust bei Linsenentferuung. Januiv 1897. 

iberg, über die Verminderung der Kurzsicbtigkcit durch Linsen an tfemung. Mirz 

ff. 

t*nn. Doppelte Refraktion auf einem Auge infolge von Kernakleroso. 189)^. 

tr, Operation der Knrzaichtigkeit und Ablösung der N'etxhaut. MSre 1899, 

' Dentachmanna Beitrage zur Augenheilkunde. 

k, Beitrage zur Behandlung der Locfagrodigen Myopie. 1S96. Bd. XXIII. 

!S, Weitere Mitteilungen tlher die operative Bi-handlung der exceasiven Myopie. 
, XXIT. 

k und Biehier, Din opemtive Behandlung der myopischen Schwachsichtigkoit. 
.XXVIII. 

le, über die operative Behandlung der Myopie iieb«t Bemerkungen Über die Stai^ 
^ttOD. 1S95. Bd. XXVIII. 

\ Deutsche med. W oclienschrift. 

tigger, Operative Beseitigung hochgradiger Myopie. 1S93. Nr. 20. 

jDie operative Korrektion hochgradiger Myopie. 1893. Nr. 30. 

n, Die ladikationagTonzen der KatarakldiBCCSsiaa, 1893. Nr. 36. 

it. Über die operative Behandlung der bOchstgradigen Myopie. 1994. 

iier, Entfernung der Linse hei Myopie. 1894 Nr. II. 

kfll, Über die opErative Behandlung hochgradiger Kurz sich ligkeit. 1S97, Nr. 25. 



Berliner klinische Woche 
Der schädliche Kiufluss dei Accommodation ; 
lie. 1692. Nr. 23. 



ichrift. 



Die Beschwerden höchatgrndiger Myopie 
Wien 1891. 



i Ruudschali. 

ind die durch Aphakie erzielten Vm 



,Zur operativen Korrektion der hOcbetgradigcn Myopie durch Discisaion der Linse. 

nsicy, Vortrag Über die operattva Behandlung hochgradiger Eurzsichtigkeit. 1894. 

I Wiener med. Wochenschrift. 

L Der beutige Stand der operativen Behandlung hochgradiger Myopie nai h Kuknla. 



i«l, über operative Behandlung hochgradiger Eurzaicbtigkeit. 18S4. Nr. 8. 



Manz, Über operative Behandlung hochgradiger Myopie. 1891. Nr. 33. 
Sorger, Operative Beseitigung der Myopie. 1896. 

KorreepondeDibUtter des allgem. äritl. Teieins von Thüringen XTT. 
DdrsteDbinder, Operative Behandlung hechgrediger Myopie dnrch Entfemung der Li 
1886. 

WQrttembei'g. med. Enrresp.-Blatt, 
Kajser, über die operative Behandlung der hochgradigen Kurzsichtigkeit. W9C. 

äartenlaube. 

Cobn, PopaiSr-wisBenBchaftliche Abhandlung: t'her die operative Behandlung d^r Eir» 
eichtigkeit. Nr. 51. 1896. 

Zeitschrift ror Schulhygiene. 
Stilling, Die Myopiufrage mit besonderer Rücksicht auf die Schule. 1893. 

Centralblatt für Einderheilkunde. 
Cohn. Operative Heilung hoher Kurzsichtigkeit. 1896. 

Korresp.-Blatt ffir Schweizer Ante. 
PflOger, Behandlung hOchstgradiger Eurzsiobtigkeit mittelst Entfernung der Linse IS 
Nr, 20. 

ÄTxtlicher Cen tral-Anzeiger. 
V. BchrOder, Die operKtive Behandlung der hochgradigen Kurzsichtigkeit mittelst E 
femong der Linse. Wien, Bd. VI. psg. 37 u. 54. 



Üder. Die operatii 



Zeitschrift fOr Augen hellkunde. 

; Behandlung der Iiucligradigen Myopie. 1899. tii. L 



St. Petersburger med. WoohenHchrift. 
y. Schröder. Operative Behandlung höch^tgradiger Myopie durch Extraktion 

1891. Nr. 12. 
Fukala. Zur Friige der Prioritfit 



. U. 



r Priorität dt 



■ operativ 



Behandlung hochgradiger Myo|He. I8( 
Behandlung hochgradiger Myopie. I 



Frnhart, Zoi' Frage d 

Nr. 15. 
T. Schröder, Cber die bisherigeu Heaultata der operativen Behandlung der hoehgnwliiM 

Myopie nebst Bemerkungen Qbcr die Antiscptik hei Augen Operationen. 1894. 
Erdherg. über operative Bebandiung hochgradiger Eurzaicbtigkeit. 1895. 



Nowing li 
• dzewaky, Die Entfernung der Linse i 
Uierapnutisches Mittel 189,'i. 



akia. 



I stark kurzsichtigen Auge ali i 



X. über die operative Behandlung; hochgradiger Kurzsichligkeit, '. 

ri, La c 

im. Ein Fall von beiderseitiger Extraktion der Linse bei progressiver Myopie. 



Settimana medica dello Spe 
1 chirnrgicB della niyopiu. \U'M. 

Wjest ophtBlm. Xlll 
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Hygiea. 

Widmark, Om korrektion af hoggradig närsynthes genom linses af längsnande ar ögat. 

1894. 
Fiaska, Laekaresaellskapets handlingar. 
Karolina, EskeHn. 

Oogheelkundige Verslagen en Bijbladen. 
Vrijburg, Over verwijdering der lens bij myopie. 1894. 

Juschno-Russkaja med. Gazetta. 
Walter, 0., Obcir operative Behandlung hochgradiger Myopie. 

Annales d*oculistique. 

Badal, Methode nouvelle pour le diagnostic r^trospectif de la r^fraction aprds Textractiou 

da cristallin et d'ane fa^on g^n^rale dans Taphakie, 1878. Vol. LXXX. 
Valude, De Textraction du cristallin chez la myopie forte. Vol. CXI. 
Masseion, De la scl^rectasie nasale dans la myopie. Vol. CXII. 
Galezowsky, Traitement du staphylume conique pellucide par excision d'un lambeau 

semilunaire de la comöe. 1895. Vol. CXIII. 
Demicheri, Faux lenticöne. Vol. CXIII. 

— — Kxamen ophtalmologique ä Timage renvers^e sur les yeux fortement myopes. 
Siklossy, Communication ä la Soc. möd. des höpitaux de Bucharest, 1895. Vol. CXIII. 
y ach er, De Textraction du cristallin transparent comme moyen prophylactique de la 

myopie trds forte progressive et du decollement de la rötine. 1896. Vol. CXVI. 
de Haas, Le traitement opöratoire de la myopie forte. 1897. 
Zanotti, Du traitement opöratoire de la myopie forte progressive par Textraction du 

cristallin transparent. 1898. 

Revue gönörale d'ophtalmologie. 

Ostwalt, De la force röfringente de la cornöe, de Tophtalmomötrie et du cylindre cor- 

rectear de Tastigmafisme cornöen. 1891. 
Santos Fernand ez, Extraction du cristallin dans la myopie. 1891. 
Ostwalt, De la röfraction de Toeil fort myope k Tätat d'apbakie. 1892. 
Martin, Valeur röfractive du cristallin chez les myopes. 1893. 
Pflüger, Traitement de la myopie par la discission du cristallin transparent. 1894. 

Archives d'ophtalmologie. 

Bperon, De la correction opöratoire de la myopie forte. 1895. Vol. XV. 

Röponse ä la critique de M. Ostwalt ä propos de ma formule pour calculer la rö- 

fraction de rceil myope ä Tötat d'apbakie. Vol. XVI. 
Schön, La röfraction des yeux myopes avant et dans Taphakie. 1896. Vol. XVI. 
Panas, Da traitement chirurgical de la myopie. Vol. XVII. 
Lagrange, Traitement de la myopie par l'extraction du cristallin transparent. 1897. 

Recueil d'ophtalmologie. 

(ralezowsky, Du traitement du staphylome conique par une excision d'un lambeau semi- 
lunaire de la corn^e. 1887. 
Bniz et König, Pathog^nie et traitement de la myopie progressive. 1888. 
Ostwalt, De la r^fraction de Toeil forte myope a Tetat d'aphakie avec remarques sur les 
ayantages da choix uniforme du foyer ant^rieur de l'oeil muni du cristallin comme 
Point de döpart pour toutes les mesures de la r^fraction, m3me de Toeil aphake. 1891. 
^«rent, Vision des myopes aphakes. 1892. 
'•lade, Myopie forte et extraction du cristallin transparent. 1892. 
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Nerven- und Augenärzte 

Dr. H. Wilbrand und Dr. A. Saenger 



B Abilieiluug. Mit 68 TextKbbildungeD. — Preis M, 6.— 
te AbthoiluDg. Mit eS TexUbbildungeD. — Frei« M. 8.— 



AUS! 



1 Inhalts^ 



5 der 11. AbtheiluBg: 






} Ptoale bei der cerebralen Syphllie. 

Die topiichs Diagoostik des Sitxea der fauktionellea Störungoii da* 

OculumotDi'iuB bei der Sypbilis. 
) Ptosis bei den Gehirnhämorrbagien. 
9 PtoBis bei der Oebirnerweichnng. 
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Ptosis nach LBsion des OculomotariusBlammes resp. seines uuoloMan 
und corticaleo Ursprungsgebietes. 

B Ptosis bei Getiit'ntnmoren. 

B Ptosis bei der mnitiplen Nenritis. 

e Ptosis bei der Lanary'schen Paralyse. 

e Ptosis bei der Polymyositis. 

e Ptosis als fnnktionell nervöse Störung. 

e Ptosis beim äcblaf. 

e Ptosis bei Brkranknngen der Orbita und ihrer Nebenhifblen. 

e Ptosis sympathica. 

e Beziehun;;en des Facialis KU den Augenlidern. 

e KrainpfzustKnde im Urbicnlaris palpobrarnm, Frontalis nnd 
Corrngatnr. 

e Lähmnngszustände der vom Au;:enracialis versorgten MuBcnlatnr. 
Lfthmung des oberen FaoialiBgebietes nach organischen VerBiiderungen. 
— Die gfunclionelle" I.Bhmuog des Augeu facialis. — Die LAhmnng 
des Orbicularis oculi in Folge von Erliraukung des MaskeUpparHles, 



Neuester Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



DefDo&chflt encbeint: 



ATLAS 

seltener ophthalmoskopischer Befunde. 



Ergänzungs tafeln 

SU dem 



Atlas der Ophthalmoskopie 



von 



Hofrath Dr. J. O eil er, 

Professor an der Universität Miinchen. 



Während des Ersoheiuens des mit fänf Lieferangen im Rahmen des ur- 
sprünglichen Planes abschliessenden ^^tlas der Ophthalmoskopie'* sind dem 
Verfasser aus dem weiten Kreise seiner Fachgenossen mündlich und schriftlich 
soviel warme Zustimmungen und zugleich so oft der Wunsch von bemfendsten 
Vertretern im Inland wie im Auslande ausgesprochen worden, der so allseitig 
anerkannte Atlas möge durch Ergttnzmi^shefte auch hinsichtlich der 
selteneren ophthalmoskopischen Befände in gleicher Vollendung verroll- 
stftudigt werden, — dass der Verfasser, dieser Aufforderung zu entsprechen, 
fireudig sich entschlossen hat. 

Zufolge vielfacher Anregung werden diese einzelnen Supplement-Hefte in 
geringerer StArke resp. Tafel-Zahl, im Uebrigen ganz in gleicher Ausführung 
und Vollendung zur Ausgabe gelangen und wird das erste Heft schon im Laufe 
der nächsten Monate erscheinen. 



Nunmehr ist vollständig erschienen: 



Atlas der Ophthalmoskopie. 

Eine bildliche und descriptive ophthalmoskopische Diagnostik 

von 

Dr. J. OeUer, 

k. Vayer. Hotrath und Professor an der Uoirersität MQnchen. 
75 Tafeln in Folio mit entsprechendem Texte. 

Preis M. VW.^, 



Verlitg von J. F. BergmaDD in Wiesbaden. 

Archiv 



Augenheilkunde. 

In deutscher und englischer Sprache 

lierauBgegeben von 

H. Knapp ^^^^ C. Schweigger 

New-Yurk in Borlio. 

Für den Litt eraturberi cht 
C. Horstmann 

in Berlin. 

Pfti* pro B<md mil lahlrtiehen, ourA farli^en Ta/ela und Tfxlabbitdung^a 

i Bier Htftc M. W.~. 



Du Arohiv enthült: 
I. Originalai-tifeel. 

II. Systematiacher Bericlit Kber die LeiatnnKen und Fortscbrilte der 
Angenheilknnde. Von Dozent Ur. St. Ilernheiuier, Wien, Stitbg- 
um Dr. U. lirecbl. Uerlio, rrofessor Dr. H. Greoff, Berlin, Frafeuoi 
Dr. C. Horstm«DD, Berlin und Dr. li. Seliwoigger, ßBrlin, 



I 



Vom „Archiv für Augenheilkunde" erscheint seit den letzten J&hren 
zufolge immer reichlicher wachsenden Zuflusses an werthvollen Bei- 
trägen alle 4—6 Wochen etwa ein Heft, sodass den Herren Mitarbeitern 
1 Lesern rascheste Veröffentlichung aller Zugänge gewährleistet ist, 



Systematischer ßericht 

übr;r die 

Leistangen uad Fortschritte der AngenheilkQDde. 



dhUi BliadiEet Hitwirkons von 
Dr. Abeledorff (Berliii): Engtiiclie, Ainarikaniiche und Deulsclie Lili< 
l'rufBsior Dr. E. Berger (Paris): FramOaiaobe Lilleratur. 
Dr. Bnrnett (Wasiiington): AmerikaniBche Lilteratur. 
Doieot Dr. Dalen (Stockholm): Bkaadinavische Litteratur. 
Dozent Üv. HerrnheUer (l'rag): Sla.vi»che Litteratur. 
Piofestor Dr, Hinmhmanii (Charkow); KuaBiaclie Litteratur. 
Ur. Krahostoever (Kom): italienische Liiteratur. 
iJr. Liater (Londunj: KngÜBcbe Lilleratar. 

I'rofeasor Dr. Gama Pinto (Lisaabon): Spauischo und PoitugieBiBcbe Li 
Dr. V. Mittelstadt (Meti) : Franxäsiiche und betgijtche Litleralur. 
Dr. Weathoff (Amsterdam): Niederlflndi«che Lilleratur 
und A Ddereu. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Die infectiös-eiterigen Erkrankungen 

Gehirns und Rückenmarks 

Henin^lUs, Hirnabscess, Inlectlöse SinnstbroiDbose 

William Macewen, M. D. 

Autorisirte deutsche Uebersetzuug 
Dr. Paul Rudioff, 



Mit lahlTÖehea Abbüdungen. — PreU: M. 16.—. 

Eip, I. Ctairargiflclie Anatomie. — Das Schläfenbein. — Kap. IT. Pl 
tbologie des Hirnabacesses and der Meningitis. — Kap. III. Symptom 
des Hirnabscess ea. ~- Kap. IV. Thrombose der intracraniellen Blntlsiler.— 
Kap. V. Behandlang. — Kap. VI. Resnltste. 



AoBzng ans Besppechnngen i 

.... Dieses vortielTlicbe Uucli habe ich achoa nucb ilem Ericheineu int 
eDgliscbeu Originali io diL-aei- Zeitschrift, Bd. XXVI, S. 89—93, eingehend b»> 
tprocheu, Oboe UDchmals auf BeioBii reichen luhalt xurücksalcoDin 
ich Ton Neuem hervorheben, dMs es voizugeireiae die reichen ei 
fahruDgcQ und Anschauungeu des Veifaseera entbüit. Die üeberselzung i&t gtni 
vortrefflich, wörtlich genau und dabei angenehm und fliesaend ku 
fraulich ist die Beifügung eiuea Sach- und Auloren-Regigters, du dem Ori^Bal* 
fehlt. Körner i. d. Zeüie-hrifl /. OArenAtiilfctMfa. 

.... There is no book receotly iasued frum tbe Urili»b pru« non 
deserving of a wcrld-wide circulatiou thsu Professor Uacewen's greal irork spoB 
the infectiie purulent diseases ot' the braiu and apioal cord. Our read«» WÜl 
be pleased to know that a length an authoriaed üerman edition coDtainiag all 
the oiigioal illastratiaus baa been publiahcd b/ Dr. liudloff of Wiesbadan , . . , 
Rzvitvi from Glatgvm Mtdleal-Joumal /or Seplember 1898. 

.... Dem Ueberset^er Bind nir zu Uack verpflichtet, diM er daa Waifc, 
welches eineo selten grosseu ErfahrungBacliati auf dem Gebiet der BehaadltiBf 
intrakranialler EiteruDgea birgt, einem gröiseren deutschen Leserkreis ericbloaias 
l"*' Krettchmann (MajdtlmTg) i. CentralblaU /. Innere MedMn, 

B. bat sich durch Verden Ipchung des originalen und originellen Werkai 
unstreitig den Dank der deutsohea Chirurgen getichert. 

MonatiKh-nfl J. Un/aUhtilkuttde. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 



Verletzungen des Auges, 

Ein Ilandbucti für den Praktiker. 

Von 

Dr. med. E. Praim, 



. . . Durcb dsB Toi'liegende Wei'b ist eios empfiDdlicIie Lücke in der 
.lachen ophtlialmologiBcheu Littotatur Rusgefflllt. ^eit der Elnrüliniug der 
ftoti- UDd asepliBoliea Wundbehandlung feblle es an eiaei- eracbäpfanden Dar- 
atellung dieeeB praktiacheu ho ob wicht igen AbachDitte« der Augenheilkande. Die 
'azige grüsaere Monographie über das gleiche Thema, das bekaoale Buoh von 
ander und GeieslBr, aUtnmt aua dem Jahrs IStil, und aus epllterec Zeit 
tgen nur kompendiUse Bearbeitungen des Oegenatuudea oder encyklopädiaabe, 
Bbr für das BediirfniBB des praktischen Arztes geschriebene Abhandlungen vor. . . , 

. . . Der Autor ist zu seiner Arbeit durch geuQgende eigene klinische 

id operatire Thttligkeit befähigt, wa; seine zahlreicben Kronkengeacbichtea, 

iter denen aich kasuistiBche Uaica finden, heweiaen. Er ist iu der ungeheueren 

Lilleralnr der Äugenverlel^nngon vollkommen bewandert, findet in der ßtuHTülIe 

sicher das Werlhiolle, beherrscht die eiiiBchlSgigen theuretisrhen Fragen und 

~ it, was kaum hervorEuliehen nüthig, für die iriohtigen operativen Fortschritte, 

denen gerade die leisten Jahraebnte das Gebiet der AugenTciletzungeu 

fürdei'ten, volles und Iheilnehmendes Vera I Und niss. 

Eo ist ein erac hüpfendes, übersichllichea, modernea Handbuch entalsoden. ■ ■ 

Dia piaktiach iricbtigeu Punkte. Befund, Verlauf, Uiagnoae und Therapie 
sind in grossem Drucke niedergegeben ; der kleinere Uruck findet fDr tbeoretisclie 
Fragen, pathologiscb-apatomiscbe Untersuchungen und llir die Kasuistik Ver- 
rendung. Der Befund und Verlauf lal meist eehr treffend geschildert, bei der 
Diagnose ist die sorgfältige Differeotialdiagnose hervorzuheben, die operativen 
Indicationen sind klar dorgesleüt, die Therapie ist mit gebührender Ausführlich- 
keit behandelt. Auf die apezielie operalive Technik wurde, wie auch zu billigen, 
oicbl nBher eingegangen ; bei allgemeinen, namentlich neueren operativen Maas- 
nahmou, wie dar Sklera I nah t, den Magnetope ratio nen u. a., ist auch die Technik, 
aum Theil mit den eigenen Worten der eis begründenden Autoren, eingehend 
wiedergegeben. . . . 

. . . Wir wollen zum Lobe des Textes nur noch die gleicbmSaBig genaue 
Behandlung aller Abschnitte, wie sie besonders augenebm boi den Orhital- 
verletsungen auflUllt, die BerScksicbligung uuoli sonst schwer lugänglicber 
Gebiete, wie der Kriegsverletzungen, der Dynamit Verletzungen, und schliesslich 
die EorgfSltige vielseitige Btalistik hervorheben. In dem Theoretisuhen Tbeile 
sind alle einscblbgigen Untersuchungen überBichtlich hesproclien. Wir Unden 
lebendig gescliriebene, erschöpfende Sammelrefcrale über die tra u ig at lachen Eul- 
dungen, über die Mikroorganismen der Wundinfektionen, die AbhHngigkeit 
des klinischen Bildes vom bakteriologischen Befunde, über sympathisch» Uph' 
thalmie, über Uufallreuten u. s. w. 

Wir stellen dem Buche eine gute Prognose. Es wird dem Augeuante in 
ler Verletiungspraxia eraprieaaliche Üiensia laisien. Ueber altes, was mit 
ir Augen Verletzung zusammenhängt, findet er hier schnelle, erschäpfeade und 
Kuveriasiige Auskunft, bei seltenen und koinplizirteu KHUen für sein Handelo 
Anregung und Varhilder. Der „Praan" wird t'flr den Praktiker bald ein wirk- 
liohea (Üandhuch" werden. 

Schrader [Qera) i. d. ZeiUehriß /. ÄugenkcUlamde. 



Verlag von J. F. Bergmann in Wiesbaden. 

Gehirndurchschnitte 



zur 



EiikteiPi; des Fasmerlanfes. 

XXXIII chromolithographische Tafehi mit ebenso vielen 
Erklärungstafehi und einem kurzen Text 

herausgegeben vou 

Profejisor Dr. med. Eberhard Xebeltliau, Hall««. 



Auszug aus lies pr e ch u ii g o n : 

Nebelt bau bringt auf o3 prachtvollen viell'arbigcn Tafeln eine gleiche 
Zahl von sagittalen, horizontalen und frontalen liiruschnitteu in so natur- 
getreuer Abbildung, wie wir sie zweifellos bisher nicht besessen haben. Es sind 
lautur \V ei gert - Färbungen und die Faserung ist bei etwas stilrkerer Vcr- 
grösseruug bearbeitet, als sie in der Zeichnung sichtbar wird. Dadurch liaben 
die Bilder an Werth und Klarheit noch wesentlich gewonnen. Wir erlialten 
hier eine Sammlung von Schnittabbildungen, die durch Naturtreue und voll- 
endete Darstellung sich an die 'J'ufcl des grossen, nur der Anatomie der Husscrcn 
Form gewidmeten Ketzi us ^schi-n Werkes anreihen kann. Ausser den analogen, 
aber viel einfacher gehaltenen Abbildungen bei Dcjerinc ist nichts annähernd 
HO der Natur nahe Konunendes bekannt. Gewiss wird an der oder jeuer Stelle 
die Strichführung, die der Faserrichtun«: entspricht, einmal korrigirbar sein, 
aber im Grossen und Ganzen werden diese Tafeln besser als alle anderen eine 
IVUparatsansainmlung ersetzen. Der Text ist prUcise und völlig ausreichend. 
Die Hewunderung auch des Kenners solcher Fr:lparate wird durch die Diagnt>seu 
hervorgerulen, <lie die beigegebenen Schritttaft In für alle angeschnittenen Ge- 
bilde bringen. Soweit der \\,^i. sie kontndliren konnte, waren alle richtig und 
verläshlich. Kino ungeheuere Nt>l)t:narbeit , die im Atlas nicht zu Tage kommt, 
ist zweifellos gerade für diese Diagnosen geleistet worden. 

Da auch der Text einzelne reliersiehtshilder bringt, darf das Neb el- 
thau 'sehe Werk als eine vollständigi' Darstellung des (lehirnes angesehen 
werden, soweit es durch Lupcnvergriisserung erkannt worden kann. Die Klar- 
heit der Diktion, die Trellüehkeit und die vorzüglicljo. Ausführung der Vor- 
lagen durch Werner und Winter (ein kleines Meisterstück an sich), dii^ 
grosse Anzahl der abgebildeten Schnitte, alles das maclit das N.'sche Buch zu 
einem solchen von l)leibend<'m Wcrthc, in dem man sich immer gern Kath 
holen wird. /Vo/. TaHiuhi' in SihmhU'.'t Jahrb. J. ^fcd■'zin. 

Wenn diesem Werk an dieser Stelle eine Anzeige gewidmet werden st»ll, 
^o ist «las nieht m«»^lich «»lii.e d-ii Ausilruck hoher IJewundcrung für den \'er- 
fassi-r. Der>ell.e hat v«in dem Standpunkt des W-rtreters der praktischen Medizin 
— :ils Uherar/.t an der nn-liziiiisclien rnivi-rsitäts-linik zu Marburg — diese 
Studit-n ;rfmj,clit. wriehe sii-li mi'tlio(ii>eh und in ihrer S.irgt'.ilt und Hetieutung 
an die ln'rii'imten Arbeiten von (iuddeu und l''leelisig anschlies>en. Aut 
'■■:', prachtv'.lb n elir"in«)litIiograj»liirtt n 'l'alvln — uu>l d meben stehenden llülf'»- 
talilii. '.vtl.-'ln- dl«' llrklärung iMillialtiii siii«l die l'.ilder der v«>n N. er/iidton 

Uisiltat»' ilarLioT'lir. Sit- ;^.'Iumi ein»' ri'lM-r.-ielit iib«r d« ii l'aserv«rlaul und die 
Lai;« ruii;. d»T Kt-riH* im (Jeiiini und <i»li«'n sju'/iidl livr Aufgabe ib'.*» Ar/.tes zur 
1- «>rd' r'iF.j: d«"< \ «.■i'<?:iiiiliii'»S'. - klliil'-i-b-r lM'>»bail!ti;ni;<ii «liriu'ii. Verfasser und 
\ e:li .L'T üürliMi auf 'h.ts Wt« k v'ul/ s in. 

1/ i !/f I .' r '■ t i . ji- .'';i- /. //. Ihuf^'hr.. /f J - Liff für ^'h.'nn'fjn'. 
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P83 Die operi-t.-t Baaslti 
19O0 jung der durchslolitlpTn 
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